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GEWIDMET 


Hochverehrter Herr Geheimrat! 


Wir überreichen Ihnen am heutigen Tage diesen Festband. Er ent- 
hält zunächst Arbeiten Ihrer Schüler, die damit ihrer dankbaren Ver- 
ehrung Ausdruck verleihen, außerdem eine lange Reihe von Arbeiten 
vieler Chirurgen aus dem Gebiete der urologischen Chirurgie. Dieser 
Festband soll anläßlich Ihres 70. Geburtstages Zeugnis davon ablegen, 
wie kräftig dieser Zweig der Chirurgie sich entwickelt hat. Diese Huldi- 
gung gilt dem Meister und Förderer der Nierenchirurgie. Mögen Sie, 
verehrter Herr Geheimrat, daraus erschen, daß Ihre Lebensarbeit reiche 
Früchte getragen hat. 

Auch die Zeitschrift, in deren Rahmen dieser Festband erscheint, 
hat Ihnen viel zu verdanken. Sie haben sich als Mitherausgeber mit 
uns verbunden, als es galt, der urologischen Chirurgie ein eigenes Organ 
zu schaffen, und haben uns auf dem Wege des Aufstieges mit Rat und 
Tat unterstützt. Die Anerkennung, welcher unsere Zeitschrift in der 
Heimat und im Auslande in: immer steigendem Maße sich erfreut, ver- 
“ danken wir nicht zum kleinsten Teile Ihrer Mitarbeit. Mit dem Danke 
für ihre bisherige Hilfe verbinden wir den Wunsch, daß Sie auch in 
Zukunft unserem gemeinsamen Werke Ihr förderndes Interesse bewahren. 


Israel. v. Lichtenberg. Voelcker. Wildbolz. 


(Ir 
(Ir 


{i 


(k 
(h 


Ru 
kii 


kin 


Anv 


Rap 
firi 
Pleh 
Land 
lam, 
Wulf 
Wulf 
Wulf 
Fara: 
ith, 
Kleih 
Bon 


ehy 


Mein: 
Fran, 


Inhaltsverzeichnis. 


Oehlecker, F. Über die Behandlung der Hydronephrose. en 28 Text- 
abbildungen). . 2 2 2 2 2 2 2 ne. ET 

Oehlecker, F. Kittniere und Kittureter im Röntgenbilde. “(Mit 4 Text- 
abbildüngen) . 2 e :&. h aa a a aan a a a 


Oehlecker, F. Die teils kransperitanaele und teils extraperitonaele Nieren- 
operation. (Extraperitoneale Operation nach Verkleinerung des Peri- 
tonealsackes.) — Die Nephrektomie der infizierten Beckenniere. (Mit 
7 Textabbildungen). . . 2 22.2.. 

Oehblecker, F. Hydronephrose der rechten Hälfte einer r Hufeisenniere. Mit 

2 Textabbildungen) i 

Oehlecker, F. Paranephritischer Absceß hei dy oe ‚her Niere. (Mit 1 Ab- 
Bildung) ei: 2.0. Su Ben ee ie Be er SE. We age dere 

Roedelius, E. Über die Eigenharnreaktion nach Wildbolz 

Kümmell jr., H. Experimenteller Beitrag zur Radiographie von Nieren- 
steinen mittels der Imprägnationsmethode . 

Kümmell, jr., H. Über die Anwendung resorbieikarer Tamponade in der 


Urologie: 3 & 2: 2 22.38 8 a were a Bann ade ee wo A 
Anschütz, Willy. Über kongenitale Blasendivertikel i demp t 
Kappis, Max. Der gegenwärtige Stand der örtlichen Betäubung bei Ope- 

rationen an den Harmorganen . . . : 2. 2 2 2 2 20. 

Flörcken, H. Ein Beitrag zur Operation der 'serotalen Hy pospadie. (Mit 

3 Textabbildunsen) . 2 2 2 2 2 2 2 2020. 


Ekehorn, Gustaf. Zur Behandlung der durch anormale Nierengefäße ver- 
ursachten Hydronephrose 

Zondek, M. Zur Diagnostik und Therapie von Steinen im TN Teil 
des Ureters o o gos shete a e aa a 

Janssen, P. Zur Klinik der intrarenalen Aneurysmen“ 

Wulff, Paul. Zur Behandlung der gutartisen Blasentumoren 

Wulff, Paul. Zur Technik der Prostatektomie . . 

. Wulff, Paul. Fall von einseitiger Cystenniere . 

Faragó, Siegmund. Fälle von Blasenlues . A 

Orth, Oscar. Die latenten Nierenbeckenerweiterungen und ihre Klinische 
Bedeutung . 2. 2 2 2 nenne. 

Kleiber, N. Technische Verbesserungen der Nachbehandlung nadi P rastit 
tektomie. (Mit 2 Testabbildungen) . 

Bonhofl, Friedrich. Abkürzung der Behandlung näch Prostatektomie 


duech primären völligen Blasenschluß . . 2. 2. 2 2 2 2 2 2 2. 
Schwarz, Oswald. Untersuchungen über die Physiologie und Pathologie 
der Blasenfunktion . . . . 2 2 222.0. 


Steinthal, C. Harnbefund und Kierenbefund bei Kierantuburkilext i 
Frangenheim, P. Die operative Behandlung der Inkortinenz der Haru- 
blase . 2. 2 22 20.. 


Seite 


47 


16% 
184 


190 


VIH Inhaltsverzeichnis. 


Wehner, Ernst. Beitrar zur Klinik und Operation der prostatischen Harn- 
röhrensteine und ein Fall von Spontanperforation eines Riesenharn- 


röhrensteines 2.2.2... ie rn Br dr Sa ci 
Colmers, F. Zur Behandlung der spetne tome et Solllarnefastäsen 
Guleke. Zur Frage der Prostatektomie . 2. 2 2 2 2 2 22. 
Nieden, Hermann. Nierentuberkulose und Nephrektomie a 
Pflaumer. Exükte Chrömocvstoskopie . 2.2... 


Joseph, Eugen. Iie chirurgischen E rkrankungen der eo im Rönteenbild 
von Engelbrecht, H. Zur Klinik der Urstersteine . 2 2 2 2 2220. 
Scheele, Karl. Beiträge zur Klinik der Nierenzreschwülste . EEE 
Brütt, H. Zur Frage der .üblen Zufälle* bei der Pyelographie. (Mit 


6-Lestabnlduneen: ae re a ee a 
Haberern, Jonathan Paul. Beitrag zu den Kriersschußverletzunzen 
der Harnblase. Mit 3 Textabbilluneen . . ... f 


von Gaza, W. Über Hydronephrose des dreiästiren Niere es id 
über Anlage und Form des Nierenbeckens. (Mit 10 Textabhildungen) 
Rehn, Ed. Gefäßkomp!ikationen und ihre Beherrschung bei dem Hyper- 


nephrom. Mit 3 Textabbildungend 2. 2 a aa 
Rubritius Hans. Beitrag zur Kasuistik der renalen Massenblutungen. 
(Mit 3 Textabbildungen) oo 00 m onen 


Grauhan, Max. Bemerkungen über das Verhältnis des anatomischen 
zum pvelseraphischen Befunde bei den chirurgischen Nieren- 


erkrankungren. (Mit 8 Abbildungen . 2.2 2 2 2 2 2 2 2 ne. 
Roedelius, R. Zur Nachbehanmdiung der suprapubischen Prostatektomie. 
ıMit 3 Textäbhildunsren) . . . j . 


Röttger, P. und Rehn. Ed. Über ae ie ehe dér Nad: 
bluturgen nach Nephrotomies (Mit 2 Textabbildungem .. 2... 


Wossidlo, Erich. Zur Cystenniere. (Mit 3 Textabbildungenm ..... 
Pasehkis, Rudolf urd Necker, Friedrich. Uber Pseudotumoren der 
Ureterpapille. Mit 4 Textablulduneen . . ; ; 


Schramm, K. Zur Technik der Nierenhbeckenspülunr. Mira Te xtahbilı kann. 
Waldschmidt, Max. Zur Therapie der überdehnten Harnblase. . 
Lehmann. Dir (refahren der Prelorraphie. (Mit 265 Textabbilduneen) . 
Schulze, R. und Kneise O. Zur Frage der sogenannten kongenitalen 
Blasendivertikel. (Mit 7 Textabbildineen) . . 2 222.2. . 
Brütt, H. Weitere I zur Kenntnis der Zottenreschwülste des 
Nierenbeckens und Ureters. (Mit 7 Textabbildunren) . . . 
Rosenstein, Paul. Die Pueumeradivvraphie der Blase. (Mit 4 Textahhild.) 
Suter, F. Beiträge zur Kasuistik des primären Uretercarcinoms . . . 
Blum, Victor. Zur Priasnestik kieiner Konkremente im Nierenbecken und 
Harnieiter. «Mit 2 Textabhildunee® . . ... Be E 
Verzeichnis der aus der C'hirurgischen Klinik des staatlic hen Krankenhauses 
Hamburg-Eppendörf während der Direktion des Herrn Geheimrat Pro- 
fessor Dr. Hermann Kümmell erschienenen wissenschaftlichen Arbeiten 
AUUSTENSETZEIEHNIS 3: u, ee a a ee ee 


Seite 


461 


500 


322 


Über die Behandlung der Hydronephrose'). 


Von 
Dr. F. Oehlecker. 


Mit 23 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. März 1922. 


Die Behandlung aller Hydronephrosenarten und ihrer verschieden- 
sten Ursachen umfaßt ein großes, kaum zu übersehendes Gebiet. 
Wenn wir beispielsweise die Beseitigung von Abflußhindernissen in 
Harnröhre und Blase besprechen wollten, die beim Nachgeben der 
vesicalen Ureterenden oft eine beiderseitige Hydronephrose hervor- 
rufen, so müßten wir mehrere Abschnitte der urologischen Chirurgie 
abhandeln oder gar Einbrüche ins gynäkologische Gebiet machen. 
Denn hochgradige Harnröhrenstrikturen, Prostatahypertrophie, Blasen- 
lähmung, Blasentumoren, Uterusprolapse usw., dazu viele seltene Vor- 
kommnisse, die die Pathologen in ihren Sammlungen hüten, können 
eine beiderseitige Harnretention erzeugen. 

Wegehindernisse im Bereich des pelvinen und abdominalen Teiles 
des Ureters, die eine einseitige Urinretention bedingen, nehmen zwar 
schon ein engeres Gebiet ein, sind aber doch recht verschiedener Natur. 
Abgesehen von gynäkologischen Erkrankungen, wie dem Uterus- 
carcinom, haben wir es hier mit angeborenen und erworbenen Stenosen 
und besonders mit Konkrementen zu tun. Über diese Dinge, die sich 
auf die ganze Strecke des Ureters beziehen, soll später an der Hand 
einiger typischer Fälle nur ein kurzer Überblick gegeben werden. 

In der Hauptsache wollen wir uns nun mit der Behandlung jener 
Hydronephrosen beschäftigen, bei denen das Abflußhindernis mehr 
nierenwärts gelegen ist, wo beim Eingang vom Nierenbecken zum 
Ureter gutartige Stenosen, Klappenventile, Knickungen und Lage- 
verschiebungen des Ureters als ursächliche Momente für eine sog. 
Retentionsgeschwulst der Niere anzusprechen sind. 

Die pathologische Anatomie, die Ätiologie und das klinische Bild 
der Hydronephrose in den verschiedenen Stadien muß uns in jeder 
Weise gegenwärtig sein, wenn wir an die Behandlung einer Hydro- 


1) Auszugsweise als Referat vorgetragen auf dem 5. Kongresse der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie in Wien am 29. IX. 1921. 
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nephrose herangehen und Erfolg haben wollen. Diese Behandlung kann 
natürlich nur eine chirurgische sein, da es sich um die Wegräumung 
oder Umgehung rein mechanischer Hindernisse handelt. Eine etwaige 
Bougierung von Ureterstrikturen oder eine Bandagenbehandlung zur 
Lageverbesserung der Niere spielen — ganz abgesehen von ihrer sehr 
fraglichen und unsicheren Wirkung — gegenüber den rein chirurgischen 
Maßnahmen so gut wie keine Rolle. 

Vor noch nicht allzu langer Zeit wurde ein Streit geführt, ob man bei 
der Hydronephrose eine Nephrotomie bzw. Nephrostomie, oder ob man 
eine (primäre) Exstirpation der Niere ausführen solle. Küster vertrat 
den Standpunkt, daß, abgesehen von ganz wenigen Ausnahmen, nur 
die Eröffnung der Sackniere erlaubt sei; ja, er bezeichnete jeden Ein- 
griff, der darüber hinausging, als einen schweren Rückschritt. Diesem 
gegenüber setzten sich Doering (Braun), Perthes (Trendelenburg), Delkes- 
kamp (Garrè), Clairmont (v. Eiselsberg), Schmieden (Schede) u.a. ener- 
gisch dafür ein, daß beim Gesundsein der anderen Niere die Nephrek- 
tomie als das sicherste und beste Heilmittel zu empfehlen sei. Der 
Ansicht dieser Autoren kann man beipflichten, wenn man einzig und 
allein nur zwischen einem Einschnitt in die kranke Niere oder einer 
Entfernung derselben zu wählen hat, denn eine lange Zeit bestehende 
Nierenfistel mit ihren Komplikationen, an die sich nur zu häufig eine 
sekundäre Nephrektomie anschließt, ist wahrlich kein beneidenswerter 
und ungefährlicher Zustand, während eine nach guter Indikation aus- 
geführte Nephrektomie bald klare und gesunde Verhältnisse schafft. 
Die Verfechter der Nephrektomie haben auch durch ihre Statistik 
gezeigt, daß ihre Erfolge gut sind, besonders gilt das für die Zeit, wo 
die funktionelle Nierenprüfung einen höheren Stand erreicht hatte. 
Auch ist durch Nachuntersuchungen belegt worden, z. B. von Doering 
(Braun) und von Clairmont (v. Eiselsberg), daß die Einnierigen jahre- 
lang nach der Operation durchaus arbeitsfähige und gesunde Menschen 
waren. 

Den Anhängern der radikalen Richtung ist nun mehr oder weniger 
der Vorwurf gemacht worden, als ob sie auch erbitterte Feinde einer 
konservativen Behandlung in der Form von plastischen Operationen 
wären. Dem ist aber keineswegs so, denn liest man die Arbeiten jener 
Autoren genau durch, so kommt fast in jeder zum Ausdruck, daß eine 
Nephrektomie bei der Hydronephrose dann angezeigt sei, wenn mit 
milderen Methoden wie plastischen Operationen die Niere nicht zu er- 
halten sei. Daß man vor geraumer Zeit für plastische Operationen nicht 
mit großer Begeisterung eingetreten ist, ist durchaus verständlich, 
denn als gewissenhafter Mann kann man nicht eine Behandlungsmethode 
empfehlen und vorschreiben, die noch in den Anfängen steckt und 
über die noch keine ausreichende Erfahrung gesammelt ist. Mit dem 
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Fortschreiten unserer Kunst sind auch die radikalen Operateure milder 
in ihren Anschauungen geworden. 

Dank der Arbeit und den geschickten Operationen von Trendelenburg, 
Fenger, Küster, Israel, Albarran, Kümmell, v. Lichtenberg u.a. ist die kon- 
servativ-chirurgische Richtung, die den normalen Abfluß des Harnes aus 
der hydronephrotischen Niere wieder herzustellen sucht, in die Therapie 
der Hydronephrose eingezogen und hat sich mehr und mehr Geltung 
verschafft. Küster bezeichnete die plastische Operation am Nierenbecken 
und Ureter als das zukünftige Normalverfahren. 

Alle neuen Dinge brauchen Zeit, um sich durchzusetzen, und eine 
Operationsmethode findet erst dann Anerkennung, wenn die Ergeb- 
nisse über eine Reihe Operationen, die von verschiedensten Seiten 
ausgeführt sind, eingehend zusammengestellt sind. Nach den Arbeiten 
von Küster, Fenger, der ausführlicheren Veröffentlichung des Franzosen 
Gardner und nach der Arbeit von Laewen, der besonders über die Tren- 
delenburgsche Sporn-Operation berichtet, hat vor allem Kroiss auf 
Veranlassung von Schloffer in einer großen, ausführlichen Arbeit alles 
bis dahin Erreichte und Wissenswerte zusammengestellt. Diese dan- 
kenswerte Arbeit ist später von der Voelckerschen Klinik durch Wein- 
berg weiter fortgesetzt worden. Diesen Kliniken ist es zu danken, daß 
wir zuerst einen richtigen Überblick über den Wert der plastischen 
Operationen am Nierenbecken bekommen haben. Kroiss wie später 
Weinberg haben einzelne und einsame, kaum beachtete Blumen mühsam 
zusammengetragen. Die Arbeit des Sammelns ist reich belohnt. Denn 
siehe, es wurde langsam ein prächtiger Strauß gebunden, der allgemein 
die Aufmerksamkeit erweckte und einen mächtig werbenden Einfluß 
hatte. 

Der Krieg ist ein Feind der Blumen, zur Weltkriegszeit ist der 
Strauß nicht voller geworden. Als ich auf den Wunsch von Herrn 
Zuckerkandl, den wir alle heute hier schmerzlich vermissen, dieses 
Referat übernahm, habe ich mich in der Literatur nach neuen Fällen 
von plastischen Operationen umgesehen, die nach der Arbeit von 
Kroiss (aus dem Jahre 1908) und von Weinberg (aus dem Jahre 1911) 
publiziert worden sind. Es ist in diesen 10 Jahren, die größtenteils 
unter dem Zeichen des Krieges standen, verhältnismäßig wenig hinzu- 
gekommen. Es sind zu nennen die Fälle von Wildbolz (Pyeloneostomie): 
Gregoire (Pyeloneostomie); Simon (v. Mikulicz, Pyeloplastik und Garre, 
Ureterplastik-Pyeloraphie); 2 Fälle von Goebell (Dissertation von 
Schlitt), der eine betrifft Spornoperation, und der andere Spornoperation 
und Raffung; Kroiss (Ureteropyeloplastik und Gefäßstrangdurchtren- 
nung), Oehler (Ureterresektion), Micheiloff (Pyeloplastik), Schloffer 
(Ureteropyeloplastik), Gayet (Orthopädische Resektion), Meyer (Pyelo- 
plastik), Schloffer (Nachuntersuchung einer Hydronephrocystanasto- 
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mose), Zimmermann (Bier, beiderseitige Nephrocystanastomose) und 
Haebler (Ringleb, Resektion des Ureters und des Nierenbeckens bei 
Solitärniere). — Letzteren Fall fand ich versteckt unter anderer Über- 
schrift, so mag mir auch der eine oder andere Fall, der beiläufig bei 
einem anderen Thema erwähnt ist, entgangen sein. — Der Fall von 
Zimmermann (Bier) ist bald nach der Operation gestorben. Der Fall 
von v. Mikulicz ist als Mißerfolg zu bezeichnen. Von den übrigen 
Patienten kann man meist von erfolgreichen Operationen sprechen. 
Goebell teilte mir freundlichst mit, daß es seinen Patienten gut geht. 





Abb. 1. Fengersche Operation bei Striktur. 


Die sog. plastischen Operationen, die wir bei Abflußhindernissen 
am Übergange vom Nierenbecken zum Harnleiter ausführen, haben 
fast alle ihr Vorbild in Operationen, die bei Stenose des Magenaus- 
ganges gemacht werden. Das Wegehindernis wird entweder direkt 
angegriffen und weggeräumt oder man bahnt sich einen Umweg und 
schafft eine neue, gerade Abflußstraße. 

Der Anschaulichkeit wegen wollen wir die einzelnen Operationsarten 
an der Hand von schematischen Zeichnungen kurz besprechen und wür- 
digen: Die Operationsmethode des Chicagoer Chirurgen Fenger (1882) 
entspricht dem Prinzip der Pyloroplastik nach Heinike-v. Mikulscz 
(Abb. 1). Die Stelle der Verengerung wird in Längsrichtung incidiert 
und dann in querer Richtung vernäht. Diese Operation ist nur für 
Strikturen von geringer Ausdehnung geeignet, da für die nötige Wand- 
verziehung ein elastisches Nachgeben der Stenosenumgebung erfor- 
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derlich ist. Bei schwereren Strikturen müssen daher Ureterresektionen 
oder Neueinpflanzungen vorgenommen werden. 

Fenger hat das Prinzip seiner Methode nicht nur bei eigentlichen 
Stenosen angewandt, sondern auch bei Spornbildungen. Der Sporn 
wird in Gegensatz zur Trendelenburgschen Operation von außen her 
angegriffen (daher der Name: extrapelvine Klappenoperation). Die 
Längsincision von außen in den Sporn und die dann folgende Quer- 
verziehung (Abb. 2) eignet sich nur zur Beseitigung kleiner, ventilartiger 
Scheidewände. Die Operation kommt also besonders bei Hydro- 
nephrosen im früheren Stadium in Betracht. Sie hat hier oft auch den 





Abb. 2 Fengersche Operation bei Spornbildung. (Extrapelvine Klappenoperation). 


Vorteil, daß nur eine Wunde an der Niere gesetzt zu werden braucht, 
während wir bei den meisten Fällen zur Untersuchung und sicheren 
Erkennung des Hindernisses eine Pyelotomie bzw. Nephrotomie 
machen müssen, um erst nach genauer Feststellung des Wegehinder- 
nisses zur eigentlichen plastischen Operation überzugehen. 

Nach den Zusammenstellungen von KÄroiss und Weinberg ist die 
Fengersche Operation zur Beseitigung eines Klappenmechanismus im 
ganzen 22mal mit drei Mißerfolgen und zwei Todesfällen ausgeführt 
worden. Bei eigentlichen Strikturen des Ureters ist sie 33 mal mit 
einem Mißerfolge vorgenommen worden. Den Löwenanteil von diesen 
Operationen hat William Mayo, der 16mal nach der Fengerschen 
Methode eine Striktur operierte. Wer einmal den großen chirurgischen 
Betrieb der Gebrüder Mayo in Rochester in Minnesota gesehen hat, 
wo der Urologe Braasch den Mayos zur Seite steht, der versteht diese 
große Zahl der Operationen. 
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Wenn bei der Hydronephrose die Spornwand eine größere Höhe 
erreicht hat, so kommt die Trendelenburgsche intrapelvine Klappen- 
operation zur Anwendung, die Trendelenburg zuerst im Jahre 1886 
als die erste plastische Operation, die überhaupt gemacht worden ist, 
vorgenommen hat. Nach einem Einschnitt ins Nierenbecken oder 
nach einer Nephrotomie, die besonders Albarran der besseren Übersicht 
wegen vorzieht, wird im Innern des Nierenbeckens der Anfang des 
Ureters aufgesucht. Da diese kleine Öffnung oft schwierig zu finden 
ist, ist es vorteilhaft, vor der Operation eine Sonde in den Ureter ein- 
zuführen. Es wird dann von innen her die von Ureter und Becken 
gemeinsam gebildete Wand durchtrennt und jederseits die Schleimhaut 





Abb. 8. Trendelenburgsche intrapelvine Spornoperation. 


des Ureters und des Nierenbeckens durch feinste Nähte vereinigt (Abb. 3). 
Bei dieser Operation ist besonders darauf zu achten, daß die Klappe 
möglichst tief bis zum Grunde des Beckens durchtrennt wird, so daß 
der Harn jetzt durch einen genügend breiten Spalt am tiefsten Punkt 
des Beckens abfließen kann. Die Trendelenburgsche Operation, die 
in jeder Beziehung zu empfehlen ist, ist bis jetzt 20 mal ausgeführt 
worden mit zwei Mißerfolgen; es mußte hier wegen Fistelbildung die 
sekundäre Nephrektomie gemacht werden. Die erste plastische Ope- 
ration, die Trendelenburg ausführte, traf ein Mißgeschick: der Patient 
ging an einem Ileus zugrunde, der aber mit der Methode als solcher 
nichts zu tun hat. Näheres gibt die ausführliche Zusammenstellung 
von Laewen. 

Handelt es sich um größere Formen von Hydronephrose mit sehr 
hohem Sporn oder um ausgedehnte Strikturen bzw. um geschlängelte, 
an dem Becken fest adhärente Ureterenanfänge, so ist weder die 
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Fengersche noch die Trendelenburgsche Operation angezeigt. Man 
kann dann besser die von Küster zuerst ausgeführte Durchtrennung 
des Harnleiters und Wiedereinpflanzung in den tiefsten Pol des Nieren- 
beckens vornehmen (Abb. 4). Der Ureter wird am Nierenbecken ab- 
getragen und nach etwaiger Resektion in der Weise eingenäht, daß 
man unten im Nierenbecken eine dreieckige Öffnung anlegt und hier 
das Ureterende, das etwas gespalten ist, hineinzieht, auseinanderfaltet 
und befestigt. Es gibt hier verschiedene Modifikationen der Implan- 
tation des Ureters. 
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Abb. 4. Uretero-Pyeloneostomie nach Küster. (Halskrausenartiger Ureterausschnitt nach Delbet.) 


Delbet hat den Ureter bei hoher Insertion ins Becken mit einem 
kleinen Stück Nierenbecken, einer sog. Halskrause, ausgeschnitten und 
unten im Becken wieder eingenäht. Zur Ausführung dieser Methode 
wird selten Gelegenheit sein, da sich ja doch meistens pathologische 
Veränderungen, wie Sporn usw. am Ureteranfang vorfinden. Ich habe 
bei einer Patientin einen trichterförmigen Zipfel des Nierenbecken- 
poles in den sehr dehnungsfähigen Ureter hineingezogen und auf diese 
Weise vernäht, also ähnlich wie wir eine Naht im Verlauf des Ureters 
ausführen. Die Pyeloureterostomie, die technisches Geschick erfordert, 
und bei der mit Nahtinsuffizienz und Fistelbildung zu rechnen ist, 
ist nach den letzten Zusammenstellungen in 24 Fällen ausgeführt wor- 
den. 14 gute Erfolge sind verzeichnet, einige Mißerfolge, soweit sie 
bekannt geworden sind und 3 Todesfälle. In einigen Fällen ist neben der 
Einpflanzung des Ureters gleichzeitig eine Resektion bzw. Faltung 
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des Nierenbeckens gemacht worden. Besonders zu erwähnen sind 
3 Fälle von Voelcker (s. bei Weinberg). 

Statt der Neueinpflanzung des Ureters kann man analog der Gastro- 
enterostomie eine laterale Anastomose machen, die Albarran zuerst 
ausgeführt hat (1898). Die Anastomose wird so angelegt, daß die kleine 
Öffnung am Grunde des Nierenbeckens quersteht (Abb. 5). Albarran 
drainiert grundsätzlich durch einen Ureterenkatheter das Nierenbecken 
nach unten. Die Operation ist nach der Literatur etwa 10mal aus- 
geführt worden, meist mit Erfolg. Die Mitte zwischen der Küsterschen 
Pyeloneostomie und der Anastomose nach Albarran hält ein Vorschlag 
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Abb. 5. Laterale Anastomose nach Albarran. (Modifikation nach Kroiss). 


von Kroiss, der den Ureter durchschneidet und eine seitliche Anasto- 
mose macht (Abb. 5). Bei dieser Operation entsteht kein toter Raum 
im Ureterenanfang, der vielleicht Gelegenheit zu. Konkrementbildung 
geben könnte. — Eine sehr breite Anastomose legt von Lichtenberg an. 
Abb. 5 a—f sind der Originalarbeit entnommen. (Diese Zeitschrift 6. Bd. 
1921. S. 288.) 

Albarran wie auch Kümmell haben die Beseitigung der Hydro- 
nephrose durch Resektion des Blindsackes vorgenommen. Albarran, 
der z. T. auch etwas Nierensubstanz mit fortnimmt, bezeichnet den 
Eingriff als die orthopädische Resektion des Nierenbeckens (Abb. 6a u. b). 
Nach dieser Resektion liegt der Anfangsteil des Ureters am tiefsten 
Teil des Trichters. Voraussetzung für diese Operation ist, daß der 
Ureter von seinem Anfangsteile an nicht stenosiert und auch sonst 
nicht pathologisch verändert ist. Kommt bei dieser Resektion des 
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Abb. ba. Abb. 5b. 


Abb. öc. Abb. dd. 
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Abb. 5e. Abb. f. 
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Abb. 5a—f. Uretero-Pyeloanastomose nach ron Lichtenberg. 
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Nierenbeckens die Uretermündung nicht ganz an den tiefsten Teil 
des Trichters, so kann man dieses noch dadurch erreichen, daß man 
die Niere etwas dreht und eine Nephropexie macht. Bei dieser Drehung 
wandelt der obere Pol der Niere medianwärts. 

Resektionen an dem weiten Nierenbecken der Hydronephrose sind 
in der Form des Keiles oder ovalären Ausschnittes verschiedentlich 
gemacht und mit anderen Methoden kombiniert worden. Es liegt ja 
auch sehr nahe, wenn man die meist notwendige Pyelotomie durch 
Excision der Beckenwand ausführt und dadurch das Becken ver- 


kleinert. 





Abb. 6. Resektion des Nierenbeckens. Orthopädische Resektion nach Albarran. Faltung des 
Beckens nach Israel, 


Wie die Resektion, so ist auch eine Faltung des Nierenbeckens 
(Pyeloplicatio) mit der Pyeloneostomie kombiniert worden. Die 
Faltung des Nierenbeckens allein zur Verkleinerung des erweiterten 
Beckens (Abb. 6c) ist von /srael einige Male ausgeführt worden. Diese 
Methode hat wenig Nachahmung gefunden; wohl mit Recht, denn die 
im Inneren des Beckens sich bildenden Wülste und Taschen dürften 
für einen glatten Abfluß des Harns nicht sehr förderlich sein. 

Nach dieser kurzen Schilderung der plastischen Methoden müssen 
noch ein paar allgemeine Gesichtspunkte bei Ausführung der Operation 
berührt werden (Abb. 7): Es ist ratsam, vor der Operation einen Ureter- 
katheter einzuführen, um den Harnleiter schneller zu finden, und um vor 
allem im Nierenbecken den Ausgang schneller zu entdecken. Denn 
jeder weiß, wie schwierig selbst an einer exstirpierten Hydronephrose 
es ist, vom Becken aus den Ureteranfang manchmal festzustellen. Es 


HE. 








ææ- — 


l 





Über die Behandlung der Hydronephrose. 11 


muß natürlich darauf geachtet werden, daß bei der Lagerung des Pa- 
tienten auf dem ÖOperationstisch usw. der Ureterenkatheter nicht 
verschoben wird oder gar herausrutscht. 

Bevor wir zur eigentlichen Plastik schreiten, soll man in der Regel 
das Nierenbecken eröffnen oder die Nephrotomie machen, um von innen 
her über die Art des Hindernisses und den Eingang in den Harnleiter 
Klarheit zu bekommen. Am besten ist es, eine Pyelotomie zu machen, 
um die noch erhaltene Nierensubstanz nicht zu schädigen, und um 





Abb. 7. Einführen der Sonde in den Ureter vor der Operation! Pyelotomie oder Nephrotomie 
als erster Akt der Operation. 


bei Frühfällen mit noch gut erhaltener Nierensubstanz eine etwaige 
Nachblutung zu vermeiden. Die Richtung des Schnittes in der Becken- 
wand wird sich z. T. nach dem Verlauf der Gefäße richten. Die Pyelo- 
tomie kann auch gleichzeitig mit der Excision der Ränder zur Ver- 
kleinerung des Nierenbeckens gemacht werden. Grundsätzlich soll 
man auch die Wegsamkeit des Ureters von oben her noch einmal nach- 
prüfen, um sicher zu sein, daß nicht weiter unterhalb noch ein Hindernis 
vorhanden ist. Meistens wird sich dies allerdings durch eine gründliche 
Untersuchung vor der Operation schon ausschließen lassen. In einigen 
Anfangsfällen, wo wir die Fengersche Operation machen, und wo über 
die Art des Hindernisses absolute Sicherheit besteht, können wir die 
plastische Operation ohne vorhergehende Pyelotomie oder Nephro- 
tomie vornehmen. 
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Ist die Plastik am Harnweg beendet, so sind noch zwei Dinge zu er- 
wägen: Die Befestigung der Niere und die Nierenbeckendrainage. In 
den Fällen, wo eine Wanderniere ursächlich mit der Bildung einer 
intermittierenden Hydronephrose in Verbindung steht, spielt die 
Nephropexie eine Hauptrolle. Eine bestimmte Öperationsart hier 
vorzuschreiben, ist mißlich, da jede Methode ihre Schattenseiten hat, 
und jeder Operateur nach seinen Erfahrungen handeln wird. Die 
Nephropexie kommt besonders bei Hydronephrosen in den früheren 
Stadien in Betracht, während bei großen Sacknieren mit dünnerer 
Rinde die Nephropexie sich schwer ausführen läßt. 

Was nun die Drainage angeht (Abb. 8), so muß es als Ideal be- 
zeichnet werden, wenn man nach einer plastischen Operation über- 





Abb. 8. Nach der plastischen Operation Nephropexie zur Lageverbesserung. Verschiedene 
Formen der Nierenbeckendrainage, die möglichst nach der plastischen Operation zu vermeiden ist. 


haupt nicht zu drainieren braucht. Handelt es sich um eine aseptische 
Hydronephrose, ist man seiner Nahttechnik sicher und braucht man 
keine neue Stenose zu befürchten, so scheint es mir besser, wenn man 
keine Drainage des Nierenbeckens vornimmt. Jeder Fremdkörper soll 
plastischen Nahtstellen fernbleiben, und es ist am besten, wenn die 
Funktion der Niere nach der Neuregelung des Harnabflusses die 
plastisch gebildete Straße ständig offenhält. Bei der Operation ist 
darauf zu achten, daß der Ureter, um möglichst gut ernährt zu bleiben, 
von den umgebenden Weichteilen nicht allzusehr gelöst wird, und daß 
er nach der Plastik auch mit guterhaltenen Fetteilen gedeckt wird, 
damit die wurmartigen Bewegungen des Ureters sich glatt und leicht 
abwickeln können. o 

Glaubt man das Nierenbecken drainieren zu müssen, so führt man 
am besten ein dünnes Drain durch die operative Nahtstelle hindurch 
und leitet es durch eine Lücke der wieder geschlossenen Pyelotomie- 
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bzw. Nephrotomiewunde heraus. (Abb. 8b). Man wird den Gummi- 
schlauch nicht zu lange liegen lassen und eine Infizierung des Beckens 
durch sorgfältige Verbände zu verhindern wissen. Albarran drainiert 
fast immer durch ein Ureterendrain nach unten zu (Abb. 8c). Bei 
dieser Methode ist aber zu bedenken, daß das lange Liegen des Ka- 
theters für den Patienten oft recht unangenehm ist und für den Ureter 
schädlich werden kann. Ich habe auch bei französischen Autoren die 
Angabe gefunden, daß die Drainage durch den Ureter oft nicht ver- 
tragen wurde und der Katheter entfernt werden mußte. Kümmell 
drainiert ebenfalls oft gern nach unten; er schiebt eine Sonde von der 
Ureterwunde in die Blase, fängt dann die Spitze mit einem Lithotryptor 
auf und zieht den Katheter aus der Harnröhre heraus. 

Nun kann man auch das Nierenbecken allein, und zwar durch ein 
dickeres Rohr, nach außen drainieren, ohne daß die Ureternaht be- 
rührt wird (Abb. 8d). Eine solche Drainage wird für eine stärker in- 
fizierte Hydronephrose nützlich sein, hat aber den Nachteil, daß wahr- 
scheinlich der meiste Urin durch das Drain nach außen abfließt, wäh- 
rend nach unten sehr wenig Urin abgeht und es daher leicht zu einer 
Verklebung und Verwachsung der Plastikstelle mit folgender Stenose 
kommen kann. Eine Drainage in der einen oder anderen Form kann 
natürlich bei allen Arten der plastischen Operation einmal nötig sein. 
Am besten ist es, wenn man bei aseptischen Fällen das Innere der Niere 
nicht zu drainieren braucht. Auch Kroiss ist neuerdings für dieses Vor- 
gehen eingetreten, während er früher mehr die Drainage empfahl. 
Ich habe bei einer Pyeloneostomie ohne jede Drainage glatte Heilung 
erzielt. Bei einer Plastik ist eine sichere, exakte Naht, die eine weite 
Passage des Harnweges garantiert, die Hauptsache. Zur Naht des 
Nierenbeckens nehme ich gern feines Pferdehaar. 

Zu unterscheiden von der Drainage des Nierenbeckens ist natür- 
lich die Drainage der großen (lumbalen) Weichteilwunde. Hier wird 
man ein Rohr oder Gazestreifen mit Vorteil einlegen, es soll aber die 
Drainage nicht bis zur Operationsstelle reichen, sondern nur in deren 
Nähe, damit bei etwaiger Nahtinsuffizienz der Urin leichter einen Weg 
nach außen finden kann. 

Es ist noch eine besondere Form von plastischer Operation zu er- 
wähnen, nämlich die direkte Verbindung zwischen Hydronephrose und 
Blase, die natürlich nur bei ganz großen Sacknieren bzw. dystopischen 
Nieren in Frage kommt. Den Gedanken einer derartigen Verbindung 
der Harnwege hat zuerst Viertel geäußert (1895). Reisinger hat zuerst 
bei einer Retentionsgeschwulst einer Beckenniere eine solche Anasto- 
mose intraperitoneal mit der Blase angelegt. Die Verhältnisse mögen 
etwa wie in der schematischen Abb. 9 gelegen haben. Bei der 26jährigen 
Patientin, die 7—8 Jahre krank war, wurde zuerst eine temporäre 


14 F. Oehlecker: 


U 


j AIG 
PPA 
t AREE 
Ue PORAS] 


Wil" 


a 
en LEITER 7r 


i ' 


Abb. 9. Intraperitoneale Anastomose zwischen 
Hydronephrose der Beckenniere und Blase. 





Nierenfistel angelegt; 14 Tage 
später wurde die Nephrocystan- 
astomose gemacht. Es wurde ein 
Katheter, wie es die Zeichnung 
zeigt, eingelegt. Da dieser Ka- 
theter nicht vertragen wurde und 
entfernt werden mußte, lief aller 
Urin, auch der der gesunden Seite, 
aus der Nierenfistel der kranken 
Seite heraus. Später trat Heilung 
ein nach Schluß der Fistel. Rei- 
singer rät, eine Verbindung zwi- 
schen Hydronephrose und Blase 
nicht zu machen, wenn die Blase 
infiziert ist oder die Möglichkeit 
einer Schwangerschaft besteht. 

Witzel hat vorgeschlagen, 
extraperitoneal eine solche An- 
astomose folgendermaßen anzu- 
legen (Abb. 10). Man macht einen 
Schnitt wie zur Unterbindung der 
Vena iliaca communis. Blase und 
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Abb. 10. Extraperitoneale Hydronephrocystanastomose nach Witzels Vorschlag. 
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unterer Teil der Hydronephrose werden freigelegt. Die Blase, die vorher 
stark mit Wasser angefüllt ist, wird nach Art eines Zipfels nach der 
Beckenschaufel zu emporgezogen und hier fixiert. Dann wird eine Ver- 
bindung zwischen dem unteren Teil der Niere und der Blase angelegt. Die 
Verhältnisse sind in Abb. 10 angedeutet. Eine extraperitoneale Operation, 
genau wie sie Witzel vorgeschlagen hat, ist noch nicht ausgeführt worden. 

In ähnlicher Weise hat aber Sneguireff eine Plastik bei einem 
Yjährigen Mädchen mit großer Hydronephrose gemacht. Bei dieser 
Patientin wurde zuerst eine Nierenfistel in der Lumbalgegend angelegt. 
Acht Monate lang trug die Patientin einen Rezipienten. Dann ging 
Sneguireff transperitoneal vor: Nach dem Laparotomieschnitt inci- 
dierte er das Peritoneum an der seitlichen Beckenwand, legte hier die 
Anastomose an, vernähte in der Tiefe wieder das Peritoneum darüber, 
so daß die Fistel also extraperitoneal lag. Schluß der Bauchwunde. 
Ähnlich liegt ein Fall von Pozzi; die Patientin starb allerdings bald 
nach der Operation. 

Bier hat eine doppelte Anastomose in einer Dissertation von Kurt 
Zimmermann beschreiben lassen. Bei einer doppelseitigen, angeborenen 
großen Hydronephrose wurde intraperitoneal eine Verbindung zwischen 
beiden Nierenbecken mit der Blase gemacht. Der Patient starb am 
4. Tage nach der Operation an Herzschwäche. 

Am interessantesten und wertvollsten für die Frage der Behandlung 
der Hydronephrose ist ein Fall von Schloffer: Bei einer 30jährigen 
Patientin bestand eine große rechtsseitige Hydronephrose einer Solitär- 
niere, die vom Rippenbogen bis zur Symphyse reichte. Nachdem eine 
Spornoperation nicht gelungen war, legte Schloffer intraperitoneal eine 
Anastomose zwischen der großen Hydronephrose und der Blase an. Pa- 
tientin wurde nach 10 Wochen geheilt entlassen. Schloffer hatte nun 
das Glück, diese Patientin 14 Jahre später nachzuuntersuchen. Sie war 
inzwischen vollständig arbeitsfähig gewesen und hat im Jahre 1919 
sogar noch eine Uterusexstirpation wegen Carcinom glatt überstanden. 
Aus dem Röntgenbild, das Schloffer wiedergibt, sieht man im Jod- 
kalischatten die Form eines Zwerchsackes. Der Blasenscheitel ist ganz 
nach rechts oben gezogen und geht hier in den Nierensack über. 
Patientin hat nur einen Resturin von 10cem. Sie läßt in 24 Stunden 
eine Menge von reichlich 3 Litern Urin von einem geringen spezifischen 
Gewicht mit leichtem Eiweißgehalt. Dieser Fall von Schloffer ist von 
prinzipieller Bedeutung, denn er zeigt, mit wie wenig Nierensubstanz 
der Organismus leben kann, und lehrt, daß wir eine bei der Operation 
angetroffene, selbst große Sackniere nicht vorschnell als ein funktions- 
unfähiges Organ entfernen sollen. 

Die plastischen Methoden haben jede ihr bestimmtes Anwendungs- 
gebiet. Auch die Kombination der einen oder anderen Opcrationsart 
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ist manchmal von Vorteil. Nach der Statistik die eine oder andere 
Methode als die bessere zu bezeichnen, ist nicht angängig. 

Einen besonderen konservativ-chirurgischen Eingriff stellt die Be- 
handlung komprimierender Gefäßstränge dar. Die Ansichten über die 
Bedeutung überzähliger, anormal verlaufender Gefäße für das Zu- 
standekommen einer Hydronephrose sind noch sehr geteilt. Bis diese 
Dinge nicht gründlich geklärt sind, steht auch die Therapie noch auf 
unsicheren Füßen. Im allgemeinen wird angenommen (Küster, Eng- 
lisch, Israel, Garre, Ehrhard, Wagner, Michalski, Bazy u.a.), daß die 
akzessorischen Gefäße keine primäre Ursache für das Zustandekommen 
der Hydronephrose bilden, sondern höchstens später durch Kom- 
pression zu einer rascheren Vergrößerung des erweiterten Nieren- 
beckens mit beitragen können, wenn das aus anderer Ursache sich 
ausdehnende Nierenbecken nach vorn durch die Gefäßgabel sich hin- 
durchzwängt. Von anderer Seite wird aber die Meinung vertreten — 
und das mag für einen kleinen Teil der Fälle zutreffen —, daß die 
akzessorischen Gefäße eine ursächliche Bedeutung haben, zumal dann, 
wenn sonst keine Ursache festzustellen ist. 

Insbesondere glaubt Ekehorn, daß eine kausale Beziehung jener 
abnorm laufenden Gefäße anzunehmen ist, wenn das (meist aus der 
Aorta direkt entspringende) überzählige Gefäß schräg verläuft, d.h. 
wenn die Arterie hinter dem Ureter zur vorderen Fläche der Niere oder 
des Beckens geht, oder umgekehrt vor dem Harnleiter zur hinteren 
Fläche der Niere verläuft. Diese Regel von Ekehorn mag für manche 
Fälle eine gewisse Bedeutung haben, aber man muß doch wohl Gott- 
stein, Borelius u. a. beipflichten, daß diese Dinge doch nicht so einfach 
liegen, daß Achsendrehung, Senkung, Beweglichkeit der Niere usw. 
noch hinzukommen müssen. Ekehorn will in seinem Falle mit einer 
Gefäßdurchschneidung und anschließender Nephropexie einen guten 
Erfolg gehabt haben, ebenso Moskowicz, Hartmann, Carlier u. a. 
Braasch (Institut der Gebrüder Mayo) hat bei 20 Operierten in 13 Fällen 
nach der Gefäßdurchtrennung einen guten Erfolg gesehen. 

Praktisch wichtig ist ein Fall von Helferich, der nach einer Gefäß- 
strangdurchschneidung eine Nekrose des unteren Nierenpols erlebte, 
so daß die Niere entfernt werden mußte. Ist daher das fragliche Ge- 
fäß, das am Nierenbeckenausgang eine Kompression ausübt, sehr stark, 
so muß man sich dadurch zu helfen suchen, daß man den Ureter durch- 
trennt und wieder so ins Becken einpflanzt, daß eine Beeinträchtigung 
durch das Gefäß nicht stattfindet. Gottstein erwägt sogar den Ge- 
danken, ob man evtl. durch eine Gefäßnaht das Gefäß vor bzw. hinter 
den Ureter verlagern soll. 

Solche Ureterumpflanzungen sind theoretisch sehr leicht, aber oft 
in einem praktischen Falle schwer auszuführen. Zur Erläuterung ein 
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vermutlich die Ursache der Hydronephrose gewesen ist. In Wien 
haben von Frisch, Blum, Czapek usw. solche Fälle demonstriert. 
Franke hat in einem Fall, wo ein doppeltes Nierenbecken und ein dop- 
pelter Ureter bestand, einen Gefäßstrang durchtrennt, der einen dieser 
beiden Harnleiter komprimierte. 

Bei verhältnismäßig frühen Fällen wird man eine Gefäßdurch- 
trennung bzw. Umpflanzung des Ureters vornehmen; nachdem man 
sich gründlich überzeugt hat, daß keine andere Ursache der Harn- 
retention vorliegt. Ganz besonders wertvoll wäre es, operierte Fälle 
in den folgenden Jahren nach der Gefäßdurchtrennung zu kontrollieren 
und besonders durch pyelographische Aufnahmen festzustellen, ob 
tatsächlich Heilung eingetreten ist. 

Neben den plastischen Operationen am Nierenbecken und den 
Durchtrennungen komprimierender Gefäßstränge ist noch als kon- 
servativ-chirurgische Maßnahme die einfache Lösung und Gerade- 
richtung von Knickungen, Schlängelungen und Biegungen des Anfangs- 
teiles des Ureters zu erwähnen. Einige derart behandelte Fälle, die 
meist keine große Erweiterung des Nierenbeckens betrafen, finden wir 
in der Literatur; aber wir können uns manchmal bei der Beschreibung 
dieser Fälle keine richtige Vorstellung machen, wie hier tatsächlich 
geholfen ist, und ob durch solche Lösungen eine beginnende Hydro- 
nephrose auch wirklich endgültig beseitigt ist. Anders und klarer 
liegen natürlich die Dinge, wo es sich um gleichzeitiges Tiefertreten 
der Niere oder um eine richtige Wanderniere handelt und diese ursäch- 
lich die Retentionsgeschwulst bedingt hat. Hier kann durch eine hohe 
Befestigung der Niere mit gleichzeitiger Geradestreckung des Haın- 
leiters wohl ein therapeutischer Erfolg erzielt werden. Über die Be- 
ziehungen der Wanderniere zur Hydronephrose kann ich auf die Aus- 
führungen von v. Lichtenberg verweisen. Diese gipfeln in dem Nach- 
weis von typischen Knickungen des Harnleiters bei pathologischem 
Urin und gewissen Formveränderungen des Nierenbeckens und des 
Ureterabgangs bei schmerzhaften Wandernieren. Ich persönlich bin 
der Wanderniere gegenüber sehr zurückhaltend, besonders auch be- 
züglich der Nephropexie, obwohl ich über einige Fälle verfüge, wo von 
einem Dauerverfolge zu sprechen ist. Wir alle wissen genau, daß wir 
nie mit absoluter Sicherheit garantieren können, daß nach der Nephro- 
pexie alle früheren Beschwerden behoben sind. Noch kürzlich habe 
ich einen Fall in Behandlung gehabt, wo von anderer Seite an der 
rechten Niere schon zweimal eine Nephropexie gemacht war. Der 
Anfangsteil des Ureters lief nach der pyelographischen Aufnahme 
bogenförmig und zeigte an einer Stelle einen scharfen Knick. Bei 
der Operation zeigte sich diese Stelle in ziemlich starres Gewebe ein- 
eebettet, das wohl sicher den normalen Ablauf der Ureterperistaltik 
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behindert hat. Ich resezierte den Anfangsteil des Ureters und pflanzte 
den Ureter ins Nierenbecken ein. Die Patientin ist jetzt beschwerdefrei 
— hoffentlich auch dauernd ! 

Zu den konservativen Eingriffen gehört schließlich auch die 
‚ephrotomie bzw. Nephrostomie. Vor Einführung der plastischen 
Operation war die Anlegung einer Nierenfistel überhaupt die einzige 
in Frage kommende konservative Methode. Die Patienten liefen oft 
mit ihrer Nierenfistel jahrelang umher, sehr oft mußte eine sekundäre 
Nephrektomie gemacht werden. Man will in etwa einem Drittel der 
Fälle mit der Nephrostomie Heilung erzielt haben, indem sich die 
Nierenfistel allmählich von selbst schloß. Wie diese Heilung zustande 
gekommen ist, darüber ist man sich nicht klar. Man hat angenommen, 
daß vielleicht die Fixierung der Niere mit teilweisen Schrumpfungs- 
vorgängen am Nierenbecken ventilartige Hindernisse durch Zug be- 
hoben hat, und daß es somit wieder zu einem besseren Abfluß nach 
der Blase gekommen ist. Die angeblichen Heilungen mögen manchmal 
auch in einer völligen Verödung einer Sackniere bestanden haben. 

Heute hat die Anlegung einer Nierenfistel, wo wir über die pla- 
stischen Methoden verfügen, eine andere Stellung erhalten. Wir 
machen die Incision des Sackes selten als temporäre Maßnahme, wo 
das Innere der Hydronephrose infiziert ist und wir bessere Bedingungen 
für einen späteren plastischen Eingriff schaffen wollen. Bei aseptischen 
Hydronephrosen würden wir auch nur in besonderen Situationen eine 
Nierenfistel machen, weil hierbei zu leicht eine Infizierung der Re- 
tentionsgeschwulst eintreten kann. In ganz dringlichen Fällen läßt 
sich eine Eröffnung des Sackes nicht umgehen. Ein Beispiel: Tixier 
und Gauthier stellten bei einer 20jährigen Patientin, die im urämischen 
Koma eingeliefert war, die Diagnose auf geschlossene Hydronephrose 
einer Solitär- oder allein funktionierenden Niere. Nach der Nephro- 
tomie entleerten sich 2 Liter blutigen Urins. Wegen Blutung mußte 
die Sackniere tamponiert werden. Die Patientin erwachte wieder aus 
dem Koma. Die Autoren nehmen an, daß ein verstopfendes Blutgerinnsel 
die Hydronephrose der Solitärniere zu einer geschlossenen gemacht hat. 

In aseptischen Fällen müssen wir manchmal auch dann zur Druck- 
entlastung eine Nephrotomie machen, wenn noch keine genügende 
Klarheit über die Funktion und Gesundheit der anderen Niere herrscht, 
oder wenn auch sonst irgend etwas vorliegt, das den endgültigen 
Eingriff, d.h. also die plastische Operation oder Nephrektomie ver- 
bietet oder nicht tunlich erscheinen läßt. Handelt es sich nur um 
einen kurzfristigen Aufschub der endgültigen Operation. so daif viel- 
leicht ausnahmsweise mal als Nothehelf dureh Punktion. falls Neben- 
verletzungen ausgeschlossen sind, eine Druckentlastung geschaffen 
werden, während sonst jede Punktion — abgesehen natürlich während 
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einer Operation zur Verkleinerung sehr großer Säcke — in jeder Be- 
ziehung verpönt sein soll. In solchen Fällen wird natürlich vorher 
der Versuch zu machen sein, durch einen Ureterenkatheter die Hydro- 
nephrose ganz oder teilweise zu entleeren. Bei Hydronephrosen, die 
gerade zu einer geschlossenen Retentionsgeschwulst geworden sind, 
sind wir verpflichtet, bald für eine Druckentlastung zu sorgen, denn 
wir wissen gerade aus den Beobachtungen von echten traumatischen 
Hydronephrosen (Wagner, Wildbolz u. a.), wie schnell die Atrophie des 
noch vorhandenen Nierengewebes fortschreitet, wenn der Abfluß des 
Harns völlig sistiert. 

Den konservierenden Methoden, die bei der Hydronephrose mög- 
lichst normale Abflußstraßen wieder herzustellen suchen, ist die radi- 
kale Methode, die Exstirpation der Niere, gegenüberzustellen. Auf die 
Ausführung der Nephrektomie im einzelnen brauchen wir hier nicht 
näher einzugehen. Man wird, wenn irgend möglich, durch den lumbalen 
Schrägschnitt (mit etwaiger Rippenresektion) die kranke Niere extra- 
peritoneal freilegen. Daß bei infizierten Hydronephrosen nur retro- 
peritoneal gearbeitet werden darf, ist selbstverständlich. 

Das transperitoneale Vorgehen (wohl am besten am Rectusrande) 
hat in gewissen Fällen einen Vorzug, so z. B. bei großen hydronephro- 
tischen Säcken, die über die Mittellinie hinüberragen, ferner auch bei 
Fällen, wo es auf ein genaues anatomisches Studium des Verlaufes 
der Gefäße usw. ankommt, weil bei retroperitonealem Vorgehen mit 
ausgedehnter Lösung der Niere von hinten oft Lagebeziehungen ver- 
wischt werden. Man kann auch beim transperitonealen Vorgehen 
das Arbeiten an der Niere extraperitoneal gestalten, wenn man das 
Peritoneum seitlich etwas oberhalb des Colon descendens oder ascen- 
dens einschneidet, den Darm nach der Mittellinie zu abschiebt und 
dann den Peritonealsaum des Darmes am Rectusrande annäht. Der 
Darm ist dann nach vorn und medial verlagert, und es ist eine Ver- 
kleinerung der Peritonealhöhle erzielt, während wir jetzt retroperi- 
toneal arbeiten können. Diese Höhle kann nachher lumbalwärts durch 
ein Gummidrain drainiert werden, während am Rectusrande die Höhle 
geschlossen wird. Sehr übersichtlich konnte ich auf diese Art eine 
Hydronephrose der rechten Hälfte der Hufeisenniere exstirpieren. 
In analoger Weise bin ich bei einer infizierten Beckenniere, die ja 
wegen des Abganges der Gefäße von der lliaca nur transperitoneal 
angegriffen werden kann, mit Erfolg vorgegangen, indem ich nach 
einem Winkelschnitt einen extraperitoncal gelegenen Quadranten 
bildete und dann erst die infizierte Niere entfernte. (Näheres siehe 
an anderer Stelle dieser Festschrift.) 

Es ist bekannt, daß die Exstirpation einer Hydronephrose sich 
oft sehr leicht, manchmal auch äußerst schwierig gestalten kann. 
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Dieser Unterschied kann sich selbst schon bei verhältnismäßig kleinen 
Hydronephrosen zeigen, von denen ich zwei im Bilde bringe. Diese 
Fälle mögen zugleich als Beispiele dienen für jene Hwydronephrosen, 
bei denen wir kaum eine Vergrößerung des Beckens sehen, und wo 
es sich nur um eine starke Ausbuchtung der Kelche mit Zugrundegehen 
der Nierensubstanz handelt. Abb. 12 stellt eine unförmige hydronephro- 
tische Steinniere dar, die nur faustgroß war, sich aber sehr leicht ex- 
stirpieren ließ. Am Präparat sieht man, daß so gut wie kein normales 
Nierengewebe mehr vorhanden ist. Abb. 13 gibt das Bild von einer 
infizierten Hydronephrose eines 29jährigen Patienten, der vom 19. Jahre 
ab intermittierende Beschwerden hatte. Die etwa faustgroße Niere, 





Abb. 12a und b. Hydronephrotische Steinniere. 


die durch entzündliche Adhäsionen sehr verwachsen war, ließ sich sehr 
schwer entfernen, da überall die dünne Rinde einriß. Es fand sich 
bei dieser Hydronephrose eine Verengerung im Anfangsteil des Ureters 
(auch bei der Pyelographie), doch konnte nicht mit Sicherheit ent- 
schieden werden, ob dies die Ursache der, Retentionsgeschwulst ist. 
(Wenn dies die Ursache wäre, so müßte schon angenommen werden, 
daß das Nierenbecken elastischer und widerstandsfähiger war gegen 
Druck als die eigentlichen Nierenkelche.) Man könnte einwenden, 
daß in diesem Falle es sich nicht um eine infizierte Hydronephrose 
handelt, sondern von vornherein um eine entzündliche Erkrankung, 
also um eine Pyonephrose nach der auch von uns anerkannten Ein- 
teilung von Israel. Der klinische Verlauf usw. sprach aber dagegen. 
Oft ist es aber schwierig, zwischen infizierten Hydronephrosen und 
Pyonephrosen eine Grenze zu ziehen (hierzu siehe Abb. 14). 
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Infolge besonderer Nebenumstände kann eine Hydronephrosen- 
exstirpation oft sehr kompliziert werden. Ein Beispiel: Dollinger 
entfernte bei einem 29jährigen Patienten eine cystische Geschwulst 
aus dem linken Hypochondrium. Es entstand ein Zwerchfelldefekt, 
der mit Hilfe des Tiegelschen Überdruckapparates durch eine Plastik 
aus dem M. quadratus lumborum gedeckt wurde. Nach der Operation 
entdeckte man erst, daß es sich um eine alte Hydronephrose handelte, 
deren innere Wand überall mit Kalkplatten belegt war. Ein zweiter 





Abb. 13a und b. Infizierte Hydronephrose mit geringer Beckenerweiterung (Pyonephrose?). 


Fall aus meiner Praxis: Einer 60jährigen Frau war vor 32 Jahren 
während einer Schwangerschaft eine linksseitige Hydronephrose punk- 
tiert worden. Die Fistel lag neben dem Nabel medial vom Kolon des- 
cendens. Vor 28 Jahren soll angeblich nach Typhus eine Vereiterung 
der Hydronephrose eingetreten sein. Patientin hat die ganzen 32 Jahre 
hindurch einen mit Hahn versehenen Schlauch für die Pflege dieser 
Hydronephrose getragen! Nun, im 60. Lebensjahre, zeigten sich 
knollige Verhärtungen in der Nähe der Fistel, und es traten Darm- 
stenosenerscheinungen hinzu. Die sehr komplizierte Operation kann 
nicht in allen Einzelheiten beschrieben werden. Es wurde, kurz gesagt, 
der geschrumpfte Hydronephrosensack mit einem Tumor und einem 
Stück Colon descendens exstirpiert. Das Kolon wurde nach Anlegung 
einer Anastomose in Form einer Doppelflinte herausgelagert. Die 
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Patientin überstand die Operation gut, sie ist später an einer Meta- 
stase in der Gegend der linken Nebenniere mit Stenosierung des Jejunum 
zugrunde gegangen. Bei der makroskopischen und mikroskopischen 
Untersuchung des Präparates konnte festgestellt werden, daß ein 
Carcinom der Hydronephrose vorlag, das erst sekundär z. T. die Wand 
des Kolon befallen hatte. Floercken konnte eine Hydronephrose mit 
schwerer Blutung nur mit Hilfe einer Bluttransfusion retten. Ich habe 
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Abb. 14. Linkerseits Erweiterung des Nierenbeckens. Hydronephrose. Rechterseits besonders 
Erweiterung der Fornices und Kelche neben mäßiger Beckenerweiterung. Primäre Pyonephrose” 
(Infizierte Hydronephrose’?) 


für solche Fälle eine eigene Methode der direkten Bluttransfusion von 
Vene zu Vene, die sich jetzt in über 200 Fällen stets bewährt hat. 
(Technik, siehe Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 165, 397. 1921.) 

Hydronephrosen bei dystopischen Nieren oder Mißbildungen erfordern 
natürlich einige Modifikationen bei der Exstirpation. Ein Fall von ganz 
hochliegender Niere, die Kütlner operierte, ist schon erwähnt. Die 
Hydronephrose lag so hoch an den Zwerchfellschenkeln, daß eine 
plastische Operation auszuführen nieht möglich war. Hydronephrosen 
der Beckennieren müssen transperitoneal angegriffen werden (s. o. 
auch die Hydronephrocytanastomose von Reisinger). 

Einer besonderen Besprechung bedarf die Hydronephrosenent- 


24 F. Oehlecker: 


artung bei Hujeisennieren. Bei diesen Nieren handelt es sich fast immer 
um eine Verschmelzung der beiden unteren Nierenpole!). Die Kon- 
kavität des Hufeisens liegt also nach oben, die Ureteren laufen bogen- 
förmig über den Isthmus hinweg. Die Hufeisenniere, die reich an 
Gefäßanomalien ist, liegt gewöhnlich tief unten, über dem unteren 
Teil der Lendenwirbelsäule oder gar im Becken. Die Hufeisenniere als 
solche, oft symptomlos, kann durch Druckerscheinungen Beschwerden 
machen und läßt sich auch in geeig- 
neten Fällen diagnostizieren. Wenn 
man transperitoneal den Isthmus durch- 
trennt, so können die Beschwerden be- 
hoben werden. Wie jede angeborene 
Anomalie zu einer Erkrankung dispo- 
niert (siehe die wertvolle Zusammen- 
stellung von Adrian und von v. Lichten- 
berg), so erkrankt auch in einem ver- 
hältnismäßig hohen Prozentsatz die 
Hufeisenniere. Bei der krankhaften 
Veränderung handelt es sich vornehm- 
lich um eine Hydronephrose der einen 
Seite. (Exstirpation einer Hälfte ist 
sonst wegen Tumoren, Steine oder 
Tuberkulose vorgenommen worden.) Die 
erste Operation einer solchen Hydro- 
nephrose hat Socin ausgeführt (trans- 
peritoneale Nephrotomie, später trans- 
peritoneale Nephrektomie). Israel hat 
zuerst die Diagnose vor der Operation 
Abb. 15. Infizierte, hochgradige Hydro- goateit: In diesem Falle Dun Israel 
nephrose der rechten Hälfte einer Huf. trat nach der Nephrotomie Heilung 

SIRBERIETE: mit Fistel ein, nach 6 Jahren wurde 

die Nephrektomie gemacht. 

Ahrens, der jüngst einen geheilten Fall aus der Hildebrandschen 
Klinik veröffentlicht hat, stellte übersichtlich 17 operierte Fälle zu- 
sammen, 8mal wurde mit Erfolg die Nephrektomie der einen Hälfte 
ausgeführt; 3mal die sekundäre Nephrektomie. Albarran hat in einem 
Falle durch eine Anastomose zwischen Ureter und Nierenbecken bei 
einer hydronephrotischen Hälfte der Hufeisenniere Heilung erzielt 
(1907). Grégoire hat in einem leichten Fall den durch Adhäsionen 
bogenartig fixierten Ureter gelöst und in gerader Richtung an der 
Nierenkapsel befestigt. Zu diesen Fällen käme noch ein Patient von 
Eisendraht, wo die infizierte Hydronephrose einer Hufeisenniere als 





1) Siehe auch Arbeiten von Flockemann, Rorsing usw. 
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perityphlitischer Absceß operiert wurde und durch Incision Heilung (?) 
erzielt wurde. Ferner noch ein geheilter Fall von Oscar Rumpel. (Ex- 
stirpation.) Die Abbildung einer kürzlich von mir entfernten Hydro- 
nephrose bei Hufeisenniere findet sich in Abb. 15. Der Fall ist an 
anderer Stelle in dieser Zeitschrift näher mitgeteilt. 

Wenn man bei einer sonst gesunden Hufeisenniere nur den Zu- 
sammenhang trennen will, so wird man, um bessere Übersicht über 





Abb. 16. Steinniere mit partieller Hydronephrose. 


die anatomischen Verhältnisse zu haben, mit der Laparotomie auf die 
Niere vorgehen. Die Hydronephrose der einen Hufeisennierenhälfte 
wird man, wenn eine Infektion vorliegt, extraperitoneal angreifen, 
wie dies zweimal Israel mit Erfolg ausgeführt hat. Steht die Huf- 
eisenniere auffällig tief, so wird man allerdings nicht ohne Eröffnung 
des Bauchfelles auskommen; die eigentliche Nierenoperation kann 
aber, wie ich eben anführte, trotzdem extraperitoneal vorgenommen 
werden. 
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In ganz seltenen Fällen können wir statt einer Exstirpation eine Re- 
sektion der Niere ausführen. Malcolm beschreibt einen Fall von par- 
tieller Hydronephrose, wo reseziert wurde. Bei einem 25jährigen Pa- 
tienten wurde ein Stein durch Nephrotomie entfernt. 16 Jahre später 
traten wieder Beschwerden auf, Malcolm resezierte die obere Hälfte 
der Niere, die infolge eines kleinen Steines hydronephrotisch verändert 
war. Zu solchen Resektionen wird man selten Gelegenheit haben, 
oder die Entscheidung wird oft schwer sein, ob sich eine solche Re- 





Abb. 17a und b. Partielle tuberkulöse Pyonephrose. 


sektion auch wirklich lohnt. Als Beispiel füge ich hier die Abbildung 
einer Sleinniere ein (Abb. 16), bei der der größere Teil der Niere hydro- 
nephrotisch vernichtet war, während das obere Drittel noch gut erhalten 
war. Zum Vergleich oder Grenzfall, der streng genommen hier nicht 
hergehört, sei eine partielle tuberkulöse (Hydronephrose oder besser) 
Pyonephrose einer Niere danebengestellt (Abb. 17). Es ist selbstver- 
ständlich, daß in solchen Fällen die Niere exstirpiert werden muß. 
Zu erwähnen ist hier noch ein Fall von Fenger, wo mehr innerhalb der 
Niere ein Klappenventil eine Hydronephrose der einen Nierenhälfte 
erzeugt hatte. Fenger durchtrennte die Scheidewand. 
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Nun sind noch interessante Resektionsfälle zu erwähnen, wo es 
sich bei doppeltem Ureter und doppeltem Nierenbecken um die hydro- 
nephrotische Erkrankung einer Nierenhälfte handelt. Die erste der- 
artige Operation hat Pawlick ausgeführt. Er resezierte die erkrankte 
untere Hälfte der rechten Niere; ebenso resezierte Lennander mit 
vollem Erfolg den unteren hydronephrotischen Teil der rechten 
Niere bei einer 29jährigen Frau, die schon 8 Jahre Beschwerden 
hatte. Lennander war durch einen ähnlichen Fall, wo er die Ex- 
stirpation der ganzen Niere gemacht hatte, auf solche Fälle aufmerk- 
sam gemacht. 

Oscar Rumpel hat zuerst in exakter Weise vor der Operation die 
Diagnose der hydronephrotischen Erkrankung einer Hälfte einer 
Doppelniere gestellt und bei einem 35- und bei einem 36jährigen 
Patienten je die untere Hälfte der linken Niere mit vollem Erfolg 
reseziertt. Rumpel weist auf die Schwierigkeit der Freilegung solcher 
Nieren hin, die gewöhnlich recht kurze Stiele zu haben pflegen. 
Rumpel rät, in derartigen Fällen vor der Durchtrennung des Nieren- 
gewebes die entartete Hälfte nach Durchschneidung des Stieles erst ge- 
hörig zu mobilisieren. Man soll auch bei der Resektion gut im Ge- 
sunden operieren, weil sonst stehengebliebene Kelchreste und Nieren- 
substanz der kranken Hälfte Urinfisteln unterhalten. 

Gewöhnlich ist erst bei der Operation erkannt worden, daß es 
sich um die teilweise Erkrankung einer Niere mit doppeltem Ureter 
handelte. In der Literatur wird eine Reihe solcher Fälle beschrieben 
(Lennander, Rumpel usw.). Meist ist die untere Hälfte der Niere ent- 
artet, was ja für die Vornahme einer Operation sehr viel günstiger ist. 
Allerdings beschreiben Lennander und auch Wossidlo Fälle, wo die 
obere Hälfte der Doppelniere zu einer Hydronephrose umgewandelt 
war. Ich exstirpierte eine linksseitige Niere bei einem 25jährigen 
Mädchen, wo die untere Hälfte zu einer mächtigen Hydronephrose 
umgewandelt war (Abb. 18). Vor einer Reihe von Jahren Nicren- 
quetschung? Patientin hatte dann nie mehr Beschwerden. Sie war 
akut mit Koliken und Blutung erkrankt. Infektion der Retentions- 
geschwulst. In der Blase war beiderseits nur eine Uretermünduner. 
Erst bei der Operation wurde festgestellt, daß ein doppeltes Nieren- 
becken und ein doppelter Ureter vorlagen. Wie aus der Zeichnung zu 
ersehen ist, ist durch die Erkrankung der unteren Hälfte die obere 
Hälfte der Niere ganz zusammengedrängt und klein, sie sitzt gleichsam 
wie eine Nebenniere auf der Hydronephrose. In diesem Falle hielt ich 
eine Resektion für zwecklos. Interessant ist an dem Präparat, daß 
an dem Übergang des Beckens zum Ureter in der unteren Hälfte nur 
eine sehr kleine Öffnung bestand. Der Ureter, der zur unteren Hälfte 
gehörte, muß wahrscheinlich beim Zusammentreffen mit dem anderen 


28 F. Oehlecker: 


Ureter weiter unten verengt sein, da er sehr viel weiter ist wie der 
Ureter der oberen, gesunden Hälfte. 

Nach der Besprechung der konservativ-chirurgischen Methoden 
einerseits und der Entfernung der Niere andererseits gilt es nun der 
wichtigen Frage näherzutreten: In welchem Falle ist eine plastische 
Operation und in welchem Falle ist eine Exstirpation der Niere vorzu- 
nehmen? Völlige Einigkeit der Ansichten wird dort herrschen, wo es 





Abb. 18a. Abb. 18b. 


Abb. 18a, b und c. Hydronephrose der unteren Hälfte der Niere bei doppeltem Nierenbecken. 
(Beim Pfeil sehr enger Eingang in den Ureter. Oberhalb führt ein kleiner Gang in einen 
Keichraum.) 


sich um die Anfangsstadien der Erkrankung und um die höchsten 
Grade der hydronephrotischen Veränderung handelt. Es wird nieman- 
dem einfallen, eine Niere, bei der das Becken vielleicht um das Drei- 
oder Vierfache vergrößert und das Nierenparenchym so gut wie nicht 
geschädigt ist, zu entfernen. Leider kommen diese Frühstadien der 
Erkrankung nur selten in unsere Behandlung. Ebenso wird niemand 
daran denken, große Nierenbeutel um jeden Preis erhalten zu wollen, 
wenn keine eigentliche Nierenfunktion mehr nachzuweisen ist. Man 
könnte sich auch so ausdrücken, die Uronephrose ist durch plastische 
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Operation zu heilen, die Hydronephrose ist zu exslirpieren — wenn wir 
diese Ausdrücke im wahren Sinne des Wortes ‚nehmen. 
Meinungsverschiedenheiten werden nun dort zu erwarten sein, wo 
es sich um mittelgroße und größere Hydronephrosen handelt, und wo noch 
eine teilweise oder doch leidliche Funktion der Sackniere vorhanden ist. 





Abb. 18c. 


Von der einen Seite wird gesagt werden: Solche Nieren müssen unbedingt 
erhalten werden, denn wir wissen aus Erfahrung, daß die plastischen 
Operationen, die ihre Feuerprobe bestanden haben, 70°, der operierten 
Nieren retten. — Es muß jede Hydronephrose möglichst konserviert 
werden, damit ein Notanker vorhanden ist, wenn einmal die andere 
Niere Schiffbruch erleiden sollte. Auch die Funktion der Sackniere 
wird vielfach unterschätzt. Was die großen Hydronephrosensäcke 
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noch zu leisten vermögen, das zeigen vor allem die Fälle von Solitär- 
nieren; besonders ist an die Fälle von Küster, Schloffer und einen jüngeren 
Fall von Ringleb (Haebler) zu erinnern. 

Demgegenüber führt nun die radikale Richtung folgendes an: Die 
plastischen Operationen, insbesondere die Einpflanzung des Ureters 
in das Nierenbecken sind diffizile Methoden, sie erfordern meist eine 
lange Operationsdauer und eine lange Narkose. Der Erfolg dieser 
Plastiken ist oft sehr fraglich; das Mißlingen, die Nahtinsuffizienz kann 
den Patienten in Gefahren bringen, jedenfalls ihm ein langes Kranken- 
lager mit Nachoperationen verursachen. In der Literatur sind eine 
Reihe von Mißerfolgen veröffentlicht; wie groß mag erst die Zahl der 
wirklichen Mißerfolge sein, denn es wird wohl meist keine große Neigung 
vorliegen, nach mißratener Operation diese noch in Wort und Bild zu 
schildern ! | 

Ferner sagt die zweite Partei: Die Exstirpation auf der kranken 
Seite bringt eine schnelle und sichere Heilung. Unsere funktionelle 
Nierenprüfung steht heutzutage auf einer solchen Höhe, daß wir uns 
mit Sicherheit von der Gesundheit und Funktionstüchtigkeit der anderen 
Niere vor der Operation überzeugen können. Die Möglichkeit, daß die 
andere Niere in späteren Jahren einmal erkrankt, ist sehr gering. 
Wenn wirklich ein kleiner Prozentsatz von den Einnierigen erkranken 
sollte, so ist es bei einer inneren Nierenerkrankung ziemlich gleich- 
gültig, ob es zwei Nieren oder eine große hypertrophische Niere trifft; 
und handelt es sich um eine chirurgische Erkrankung, so ist der Fall 
durchaus noch nicht verloren, denn wir wissen ja gerade von den 
Hydronephrosen der Solitärniere, mit wie wenig Nierensubstanz der 
Mensch manchmal auskommen kann. Hier mag folgendes Beispiel 
angeführt sein: Wir hatten gerade jetzt einen 19jährigen Patienten in 
Behandlung wegen einer schweren paranephritischen Eiterung der einen 
noch erhaltenen rechten Niere. Bei dem 19jährigen Patienten war vor 
10 Jahren wegen Ruptur einer Hydronephrose die linke Niere ex- 
stirpiertt worden. Obwohl die paranephritische Eiterung, die durch 
hämolytische Staphylokokken hervorgerufen war und mit hohem, 
anhaltendem Fieber einherging, die noch erhaltene rechte Niere selbst 
stark in Mitleidenschaft gezogen hatte, ist der Patient jetzt doch 
wieder völlig hergestellt. 

Die Anhänger radikalen Vorgehens können auch noch einwenden, 
daß wohl ein Unterschied in der Funktion einer Hydronephrose eines 
Einnierigen besteht und derjenigen einer Hydronephrose bei Erhalten- 
sein der anderen Niere Hinter der Solitärniere steht das eiserne 
Muß, das zur Erhaltung des Lebens drängt. Die Natur leistet da 
Großes, das wir im einzelnen noch nicht überschauen können. Ein 
ständiger Funktionsreiz feuert das schwache Organ an und der Körper 


Über die Behandlung der Hydronephrose. 31 


stellt sich mit der vikariierenden Schlackenausscheidung durch Haut, 
Lunge und Darm allmählich anders ein. Wenn aber eine völlig ge- 
sunde Niere neben einer Hydronephrose besteht, so wird die gesunde 
Seite die Hauptarbeit leisten, und auf die hydronephrotische Niere 
wirken keine großen funktionellen Reize. Die Hydronephrosensäcke 
größerer Ausdehnung bleiben immer minderwertige Organe, ein Locus 
minoris resistentiae für Konkrementbildung und Infektion, was stets 
eine Gefährdung der anderen Seite mit sich bringen kann. 

Man sieht also, daß jede der beiden Parteien genügende und triftige 
Gründe hat, um ihre Ansichten zu verteidigen und ihr Handeln zu 
rechtfertigen. Es ist auch durchaus menschlich und verständlich, daß 
jeder nach seinen Erfahrungen und seinen Anschauungen das Wohl 
seines Kranken aus einem etwas anderen Gesichtswinkel ansieht. 
In einem gegebenen Falle wird man die Gründe für und wider eine pla- 
stische Operation oder Exstirpation sorgam auf die Wagschale legen 
und nach Berücksichtigung aller Punkte, insbesondere auch in Rücksicht 
auf die augenblickliche Verfassung und Funktion des Gesamtorganismus 
seine Entscheidung treffen. Auch soziale Momente sprechen oft mit, 
so bedauerlich dies sein mag. Wenn der Ernährer der Familie schnell 
wieder arbeitsfähig sein soll, wenn die Mutter bald den Kindern 
zurückgegeben werden soll, so müssen wir oft radikaler zugreifen, als 
uns lieb ist. 

In manchen Fällen wird sich eine Bestimmung vor der Operation 
nicht sicher treffen lassen, und es wird unserem Handeln erst während 
des Verlaufes des Eingriffes eine entscheidende Richtung gegeben. 
Es wird nicht allzu selten vorkommen, daß man mit den besten, ja 
wärmsten Absichten an eine konservative Operation herangeht, und 
man sich eine plastische Operation vielleicht schon in allen ihren 
näheren Phasen zurechtgelegt hat, und daß es dann doch bei der Ope- 
ration ganz anders kommt, als man angenommen und sich vorgestellt 
hat. Es wird wohl jeder erlebt haben, daß man beim Lösen der Hydro- 
nephrose trotz aller Vorsicht an dünnen Teilen der Sackniere Einrisse 
macht; es stellen sich heftige Blutungen ein, die Narkose verläuft 
nicht glatt, usw., so kommt es denn, daß der Plan einer plastischen 
Operation aus technischen oder anderen Gründen zum Wohl des Pa- 
tienten aufgegeben wird und man zu seiner Nephrektomie schreitet. 
Das Umgekehrte, daß man mit der Absicht einer Nephrektomie an 
den operativen Eingriff herangeht, und daß man während der Ope- 
ration sich zu einer plastischen Operation entscheidet, dürfte das 
Seltenere sein. In der Literatur fand ich nur einen solchen Fall, dies 
ist ein interessanter Fall von Hvdroncephrose mit ziemlich heftiger 
Blutung, den Schäfer operiert hat. Die Operation, die ohne jede Nieren- 
beckendrainage gemacht wurde, hatte einen glatten Verlauf. 
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Wenn man auch für mittelgroße oder große Hydronephrosen kein 
absolutes Gesetz für ihre Behandlung aufstellen kann, da die Ge- 
sichtspunkte für den einen oder anderen Eingriff zu mannigfaltig sind, 
so muß doch nach dem heutigen Stande der Wissenschaft und nach 
den Erfahrungen, die mit plastischen Operationen gemacht sind, das 
eine betont werden, daß den plastischen Operationen ein etwas größeres 
Feld, als es meist üblich ist, einzuräumen ist. Es muß die eine Tatsache 
als fesistehend gelten und berücksichtigt werden, daß die Funktion selbst 
sehr großer Hydronephrosen doch meist wertvoller ist, als wir bisher an- 
nahmen. 

Was wir bis jetzt besprochen, das galt in der Voraussetzung, daß 
die andere Niere gesund ist, und galt für die aseptische Form der 
Hydronephrose. Wir müssen nun noch darauf eingehen, was bei in- 
fizierten Hydronephrosen zu tun ist. Handelt es sich um eine leichte 
Infektion mit Bacterium coli, so kann ein solcher Fall im allgemeinen 
behandelt werden wie die aseptischen Formen; vorteilhaft kann es hier 
sein, wenn auch diese leicht infizierten Fälle durch Spülungen mit 
dem Ureterenkatheter vorbehandelt werden, wie dies @oebell mit Erfolg 
getan hat. Bei allen ernsteren Infektionen — ich weiß wohl, daß die 
Grenze zwischen sog. milden und leichten Infektionen einerseits und 
schwereren Infektionen andererseits nicht leicht zu ziehen ist — kann 
eine plastische Operation nicht ohne weiteres gemacht werden, sondern 
es ist eine Vorbehandlung des infizierten Hydronephrosensackes nötig, 
und dies hat durch eine Nephrostomie zu geschehen. Es sind dies jene 
Fälle, bei denen wir durch Ureterenkatheterismus festgestellt haben, 
daß reichlich Leukocyten ausgeschieden werden, und wo nach der 
bakteriologischen Untersuchung Staphylokokken oder gar Strepto- 
kokken und Mischinfektionen das Feld beherrschen. Nachdem die 
Hydronephrose durch Fistel und den üblichen Spülungen vorbehandelt 
ist und die Entzündungserscheinungen des Inneren erheblich zurück- 
gedrängt und möglichst unschädlich gemacht sind — von einer voll- 
ständigen Herstellung einer aseptischen Hydronephrose kann nie die 
Rede sein — könnte dann die plastische Operation erfolgen. 

Ich weiß wohl, daß einige Fälle in der Literatur beschrieben sind, 
die nach diesem Vorgange erfolgreich behandelt sind. Die mißlungenen 
Fälle werden nicht alle zu unserer Kenntnis gekommen sein Ich möchte 
glauben, daß es bei den meisten infizierten Fällen, besonders auch wenn 
es sich um große Retentionsgeschwülste handelt, besser ist, die primäre 
Nephrektomie zu machen, Denn die Länge der Behandlungszeit und 
des Krankenlagers, der höchst unangenehme Zustand für den Kranken, 
solange die Fistel besteht, dann die Unsicherheit des Gelingens der 
zweiten Operation und die zu erwartenden Komplikationen geben 
doch so erhebliche Bedenken, daß es, von einigen Ausnahmen natür- 
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lich abgesehen, ratsamer erscheint, bei allen infizierten Hydronephrosen 
größerer Ausdehnung, bei denen erst eine Nephrostomie vor ciner 
Plastik gemacht werden müßte, lieber gleich radikal vorzugehen. Denn 
ist die andere Niere absolut intakt, so scheint mir bei diesen eitrigen 
Sacknieren die Exstirpation der Niere für den Patienten das kleinere 
Übel zu sein. Daß man zur Exstirpation der Niere nicht schreitet 
und erst eine Nierenfistel anlegen muß, wenn irgendwie Unklarheit 
über die Funktion der anderen Niere besteht, oder für diese zunächst 
eine infektiöse oder toxische Schädigung ausgeschaltet werden soll, 
ist natürlich selbstverständlich. 
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Abb. 19. Kugeliger Oxalatstein liegt auf dem Nierenbeckenausgang. Hydronephrase., 
Pyelotomie. 


Was die Nephrostomie bei aseptischer Hydronephrose betrifft, so 
soll diese, wie schon gesagt, möglichst vermieden werden, um eine 
Infektion der erweiterten Niere zu verhüten. Sie kommt nur gewisser- 
maßen als dringliche Operation in Frage, wo eine Druckentlastung 
einer aseptischen Hydronephrose unbedingt schnell vorgenommen 
werden muß, falls durch den Ureterenkatheter eine Entleerung nicht 
gelang, so z.B. auch bei der echten traumatischen Hydronephiose, 
über die später noch ein paar Worte gesagt werden sollen. 

Wie in der Einleitung gesagt, haben wir das Thema über die Be- 
handlung der Hydronephrose beschränkt. Die beiderseitigen!) Hydro- 

!) Beiderseitige Hydronephrose kann natürlich auch bei gleichzeitiger Er- 
krankung beider Ureteren auftreten. Die Pathologen verfügen über schr mannie- 
fache und seltene Fälle, siehe z. B. Greuel, Heitzmann u.a. 

Zeitschr. f. urol. Chir. X. 
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nephrosen bei Stauungsursachen in den unpaaren Harnwegen haben 
wir abgetrennt, die Wegehindernisse im Verlauf der Ureterstraße sollten 
kurz in ein paar typischen Beispielen zur Vervollständigkeit gegeben wer- 
den, zumal eine genaue Grenze gegenüber den Fällen bei Stenosen im 
Anfangsteil des Ureters nicht zu machen ist!). Wir demonstrieren daher 
kurz ein paar charakteristische Fälle: Abb. 19 zeigt einen links- 
seitigen Nierenbeckenstein bei einem 27jährigen Patienten. Der runde 
Oxalatstein liegt wie ein Kugelventil über dem Ausgang des Nieren- 
beckens. Die Pyelographie zeigt in schöner Weise die Erweiterung 
des Nierenbeckens. Entfernung des Steines durch Pyelotomie, Heilung. 

In Abb. 20 sehen wir ein Papillom der linken Niere. Ein 54 jähriger 
Mann hatte etwa ein Jahr hindurch anfallsweise auftretende Schmerzen 





Abb, 20a und b. Papillom des Nierenbeckens. Hydronephrose. Exstirpation der Niere und 
eines Teils des Ureters. 


in der Nierengegend mit Ausbildung und Größerwerden eines Tumors. 
Erst in der letzten Zeit war ein wenig Blut mit dem Harn abgegangen. 
Dieser Fall, der ganz das Bild einer intermittierenden Hydronephrose 
bot, stellte sich bei der Operation als ein Papillom dar, und zwar 
saßen die größten und wohl ältesten Zöttchen des Tumors gerade am 
Abgang des Nierenbeckens, die hier schon vor längerer Zeit ein Ab- 
flußhindernis gebildet haben werden, während sonst im Nierenbecken 
die Papillome mehr wie ein niedriger, sammetartiger Belag die Wand 
bedeckten. Exstirpation der hydronephrotisch entarteten Niere mit 
einem großen Teil des Ureters (siehe auch die Arbeit von Brütt). 
Einen Fall aus dem Raritätenschrank sehen wir in Abb. 21 und 22. 
Bei einer 58jährigen Patientin hatte sich allmählich eine starke Ver- 
diekung der linken Tibia herausgebildet, die sehr verdächtig auf 


1) Siehe auch die Arbeit von Roedelius über Ureters‘enosen. 
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Knochenlues war. (Der Wassermann war allerdings negativ.) Eine 
Probeabmeißelung vom Knochen ergab die Diagnose Endotheliom. 
Es wurde die Amputatio femoris gemacht (Abb. 20). Diese endotheliom- 
artige, seltene Knochengeschwulst hatte retroperiteonal um den Anfangs- 
teil des Ureters eine Metastase gemacht und eine Verlegung des Ureters 
bewirkt. Die hydronephrotische Niere wurde exstirpiert. Man sieht 
in Abb. 21b auf dem Querschnitt des Tumors, wie der Ureter gewisser- 
maßen das Zentrum eines Kreises darstellt. Die Patientin ist später 
an einer regionären Metastase des Colon ascendens zugrundegegangen. 


nr 





Abb. 21a und b. Knochentumormetastase hat den Ureter umwachsen und zusammengedrückt. 
Hydronephrose. Exstirpation. 


Das Beispiel einer kongenitalen Stenose des Ureters zeigt Abb. 23. 
Es war zu einer ziemlich plötzlichen Coli-Infektion einer kongenitalen 
Mißbildung gekommen. Ich habe diesen Fall unter der anfänglichen 
Diagnose: perityphlitischer Absceß, operiert. Die höchste Kuppe der 
Geschwulst lag gerade in der Höhe des MeBurneyschen Punktes!), 

Einen Ureterstein, der über den Vasa iliaca eine Harnstauung 
mäßigen Grades verursacht hatte, finden wir in Abb. 24. Es handelt 
sich um einen Patienten, dem früher die rechte Niere exstirpiert wor- 
den war. Der Ureterstein ließ sich durch Massage ins Nierenbecken 
bringen; hier wurde er durch Pyelotomie gleichzeitig mit noch einem 
anderen Kelchstein entfernt. Dem Patienten geht es schon mehrere 
Jahre hindurch sehr gut. 

1) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 3, 147. 1914. 
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Zwei Uretersteine besonderer Art gibt Abb. 25 wieder. Die Ureter- 
steine hatten oberhalb eine mächtige Erweiterung der Harnwege ver- 
ursacht; sie haben das Eigenartige, daß sie wie manche Gallensteine 
eine Facettenbildung zeigen. Sie sind hier in der 
Wiener Gegend gewachsen und haben während 
der Kriegszeit bei uns im Norden das Licht der 
Welt erblickt. Dem Patienten geht es gut. 

Abb. 26 bringt als mechanisches Abflußhinder- 
nis einen mandelkerngroßen Ureterstein am vesi- 
calen Ende des Ureters. Entfernung nach Scc- 
tio alta. 

Abb. 27 entnehme ich einer früheren Ärbeit!). 
Es handelte sich um ein 19jähriges Mädchen, das 
mein früherer Lehrer Aümmell mit Eıfolg ope- 
riert hat. Wir haben eine mächtige Dilatation des 
Harnleiters und des Nierenbeckens, einen jener sel- 
tenen Fälle, wo kein mechanisches Abflußhinder- 
nis die Erweiterung der abführenden Harnwege 
bedingt. Israel hat diese Zustände als dynamische 
Abflußstörungen im Gegensatz zu den mechani- 
schen bezeichnet. Zuletzt hat ein Schüler Zucker- 
kandls, Bachrach, 2 neue derartige Fälle ver- 
öffentlicht. 

Zum Schluß noch eine cystische Erweiterung 
des vesicalen Ureterendes (Abb. 28). Die Zeich- 
nung gibt deutlich wieder, wie der kleine Beutel 
einmal schlaff in Fältchen liegt, und wie er das 
andere Mal bei der Kontraktion wie eine pralle 
Schneebeere aufgetrieben ist. Heilung nach Ex- 
cision bei Sectio alta. Es betraf einen 23jährigen 
Soldaten, der infolge der Harnstauung ständig 
Beschwerden in der linken Nierenseite hatte und 
der beim Militär in den Verdacht der Krank- 
heitsvortäuschung gekommen war. 

Nachdem wir diesen Orientierungsflug an der 





Abb. 22. Ureterstraße entlang unternommen haben, müssen 
Endotheliom der Tibia. x £ : 5 ER? ; 
Amputatio femorts. wir noch über die Hydronephrose in ihrer Beziehung 


zum Trauma sprechen. Zu unterscheiden ist hier 
zwischen der Ruptur einer ausgebildeten Hydronephrose und einer 
echten traumatischen Hydronephrose bzw. Pseudohydronephrose. In der 
Literatur finden wir über 20 Fälle veröffentlicht, wo es zu einer Berstung 


1) Übersichtsaufnahmen vom uropoetischen Systeme. Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. 17, 195, 
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der Sackniere gekommen ist. Siehe z. B. die Zusammenstellung bei 
v. Saar, Derewienko, Babitzki und besonders bei Pleschner. Das 





Abb. 8. Kongenitale Ureterstenose. (Akute Infektion.) Perityphlitischen Absceß vortäuschend. 
Exstirpation. 


meist durch eine stumpfe Gewalt bewirkte Platzen einer Sackniere 
bedingt eine retroperitoneale Urinansammlung bzw. Urininfiltration. 
Die Fälle machen durchweg schwere Peritonealerscheinungen, und 
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Abb. 24. Ureterstein über den Vasa iliaca bei einem Einnierigen. Mäßige Hydronephrose. 
Stein wurde ins Nierenbecken hinaufgeschoben. Hier wurde er zugleich mit einem Kelchstein 
durch Pyelotomie entfernt i 


| il 
Abb. 35. Zwei Uretersteine mit Facettenbildung. Mächtige Erweiterung des Ureters oberhalb. 
Ureterotomie, 
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Abb. 26. Stein im vesicalen Ende des Ureters. 
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Sectio alta. 


die veröffentlichten Fälle sind auch fast alle zunächst als intraperi- 
toneale Verletzungen aufgefaßt worden und dementsprechend mit 
einer Laparotomie angegangen worden (siehe z.B. den Fall von 
Reinecke). Die Diagnose der Ruptur einer Hydronephrose wird nur 
in den seltensten Fällen gestellt werden können, also z. B. nur dann, 


wenn zufällig das frü- 
here Bestehen einer 
Hydronephrose bekannt 
war. Hat man sich bei 
der Laparotomie, die in 
derartigen Fällen wohl 
immer gemacht wird 
und mit Recht gemacht 
wird, schon zur Fest- 
stellung von Nebenver- 
letzungen, davon über- 
zeugt, daß es sich um 
ein _ retroperitoneales 
Ereignis handelt, so 
wird man nach einem 
orientierenden Griff nach 


6 
der anderen Niere die ww? 
Bauchhöhle wieder WG Y 





p 
schließen und extra- EA 


peritoneal die Niere Abb. 2. Hydroureter und Hydronephrose. Dynamische Ab- 
versorgen, also wohl flußstörung nach /srael. Exstirpation durch Kümmell. 


meistens exstirpieren. 

Bei einer intraperitonealen Ruptur, die nur in einem Falle (Oehme) 
beobachtet ist, muß man berücksichtigen, was ich früher bei intra- 
peritonealer Blasenruptur beobachtet und beschrieben habe. Es ist 
hier streng zu scheiden zwischen einer Urämie-Komponente, die ich 
seinerzeit exakt durch die Kryoskopie des Blutes nachweisen konnte, 
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Abb. 28. Cystische Erweiterung des vesicalen Ureterendes. Sectio alta. Excision. 


und der Infektionskomponente!). Die Infektionskomponente ist viel 
gefahrvoller als die Urinresorption in der Bauchhöhle selbst. Die 


1) Dtsch. med. Wochenschr. 1912 S. 2302. 
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urämische Komponente kann das schwerste klinische Bild hervor- 
bringen, ist aber viel leichter zu bekämpfen durch eine gründliche 
Ausspülung der Bauchhöhle nach Verschluß des intraperitonealen 
Risses, während die Infektionskomponente die Prognose sehr übel 
gestaltet. Bei einer intraperitonealen Hydronephrosenruptur wird die 
urämische Komponente wohl nicht so hervortreten, wie bei der intra- 
peritonealen Blasenruptur, da ja die andere Niere die Schlacken größten- 
teils ausscheidet. 

Bei Behandlung dieser Rupturen muß man auch stets an die Mög- 
lichkeit denken, daß es die Ruptur einer einzig vorhandenen Niere 
sein könnte. Als Mahnung möge hier ein Fall von ZLegueu angeführt 
sein. Ein 30jähriger Patient hatte die Erscheinungen einer rechts- 
seitigen Nierenruptur. Es bestand 4 Tage Anurie. — Die Niere wurde 
exstirpiert mit einem daruntersitzenden Sacke. Der Tod erfolgte am 
8. Tage. Bei der Sektion zeigte sich, daß die linke Niere fehlte. Es 
hatte sich also um die Ruptur einer hydronephrotischen Einzelniere 
gehandelt. Drennen behandelte einen 22jährigen Mann mit rechts- 
seitiger Hydronephrosenruptur. Zuerst wurde ein Schnitt links ge- 
macht, es wurde keine Niere gefunden. Der Hydronephrosensack auf 
der rechten Seite wurde durch Tabaksbeutelnaht verkleinert und 
eingenäht. | 

Einige Rupturen der Hydronephrose sind als „spontane“ ange- 
sprochen worden. Wie es eine pathologische Harnblasenruptur gibt, 
wie ich z.B. ein seltenes Beispiel beschrieben habe!), so ist es auch 
durchaus möglich, daß an irgendeiner dünnen Stelle der Sackniere 
einmal ohne Trauma ein Einriß eintritt. Dies liegt offenbar in dem 
Falle von Babitzkt vor; 2 Fälle von Brentano zeigen, wie schwierig es 
ist, festzustellen, einmal ob es traumatische oder spontane Rupturen 
sind und ferner auch, ob es sich um die Ruptur einer Hydronephrose 
handelt oder einer sog. Pseudohydronephrose, d.h. einer abgekapselten 
extrarenalen Harnmenge. 

Was nun die traumatischen Hydronephrosen angeht, so ist hier, 
wenn es sich um eine schleichende Entstehung, d.h. um sog. Spätfälle 
handelt, in analoger Weise vorzugehen, wie bei gewöhnlichen Hydro- 
nephrosen. Meist liegt eine narbige Striktur vor, die erst lange nach 
dem Unfall das Bild der Hydronephrose zeigt. Als Beispiel möge ein 
Fall von Polacco hier angeführt werden: Ein 24jähriger Mann bekam 
einen Bajonettstich in die linke Lendengegend. Drei Tage bestand 
Hämaturie; dann waren keine Erscheinungen mehr vorhanden. Erst 
5 Jahre später wurde ein Tumor in der Gegend der linken Niere, eine 
Hydronephrose, festgestellt und exstirpiert. Der Ureter war an der 
Ansatzstelle des Beckens ganz obliteriert. 


a Dtsch. med Wochenschr. 1910 Nr. 24. 
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Unsere Kenntnisse über die echten traumatischen Hydronephrosen 
sind durch die Arbeiten von Wagner, Delbet, Wildbolz, Augier, Drennen 
u.a. sehr gefördert worden. Man versteht unter echten traumatischen 
Hydronephrosen die völlige (oder fast völlige) Retention des Urins 
nach einem Trauma. "Gewöhnlich handelt es sich um Hämatome und 
um die infolge der Gewebsquetschung entstandenen Schwellungen, die 
eine Kompression des Ureters und Nierenbeckens bedingen. Daß ein 
Blutgerinnsel allein, ohne sonstige andere Schädigung einen völligen 
Verschluß des Harnleiters macht und zur Hydronephrose führt, ist 
wohl kaum anzunehmen. Wir wissen — besonders hat dies erst wieder 
Wildbolz an instruktiven Beispielen gezeigt —, daß eine solche trau- 
matische Hydronephrose sich äußerst schnell entwickeln kann, ja. 
daß in 2—3 Wochen sich schon ein ganz erheblicher Tumor finden kann; 
mit der sehr schnellen Ausbildung der Retentionsgeschwulst geht eine 
sehr rapide verlaufende Druckatrophie des Nierengewebes parallel. Es 
empfiehlt sich daher, in solchen Fällen zur Entlastung eine möglichst 
frühe Nephrostomie zu machen. Mit dem Einführen eines Ureteren- 
katheters wird man in solchen Fällen kaum Erfolg haben; ja ein solches 
Vorgehen birgt auch gewisse Gefahren in sich. 

Sind die akuten Erscheinungen der traumatischen Einwirkung 
vorüber, so daß man glaubt, in dem gequetschten Gewebe wieder über- 
sichtlich operieren zu können, so wird man versuchen, durch eine 
plastische Operation den Weg nach der Blase wiederherzustellen, wie 
z.B. Wildbolz bei einem l5jährigen Knaben die Niere durch eine 
Pyeloneostomie erhalten konnte. In ungünstigen Fällen wird man 
natürlich die Niere entfernen müssen. Die echten traumatischen Hydro- 
nephrosen kann man mit Sicherheit nur durch operative Freilegung oder 
durch die Sektion diagnostizieren, denn klinisch lassen sie sich gewöhnlich 
nicht von einer Pseudohydronephrose (traumatischen pararenalen C'yste) 
unterscheiden. Bei den Scheinhydronephrosen handelt es sich um 
harnenthaltende, bindegewebig abgeschlossene Hohlräume, die extra- 
renal liegen und die durch einen feinen Fistelgang mit dem Inneren 
der Niere kommunizieren. Solche Pseudohydronephrosen müssen meist 
ineidiert werden. Nach der Eröffnung pflegt sich dann gewöhnlich die 
Höhle und die kleine Fistel allmählich zu schließen. 

Zu sehr stürmischen Erscheinungen kann es kommen, wenn eine 
derartige Pseudohydronephrose kleineren Umfanges, die klinisch nicht 
hervorgetreten war, plötzlich infiziert wird. Einen solchen Fall beob- 
achtete ich bei einem Soldaten. Dieser Patient hatte ungefähr ein Jahr 
vor der Aufnahme einen Schuß in die rechte Nierengegend erhalten. 
Es ist nicht sichergestellt, ob er nach dieser Verletzung Blutharnen 
gehabt hat; jedenfalls ist dies nicht in sehr auffälliger Weise vorhanden 
gewesen. Die mäßigen Beschwerden, die der Soldat nach der Schuß- 
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verletzung in der Nierengegend hatte, verschwanden allmählich, und 
er hatte dann nur zeitweise ein gewisses Druckgefühl in der Lenden- 
gegend. Nach einem Jahre traten ganz plötzlich sehr heftige Schmerzen 
in der Nierengegend auf, die von hohem Fieber begleitet waren. Das 
klinische Bild entsprach dem eines paranephritischen Abscesses. Bei 
der Operation fand sich eine infizierte Pseudohydronephrose, ein deut- 
lich abgekapselter Hohlraum, der mit dem Niereninneren in Verbindung 
stand. Die Niere war in der oberen Hälfte durch die Schußverletzung 
schwer verändert, offenbar war der obere Teil der Niere in mehrere 
Stücke zerrissen worden. Es ist wunderbar, daß der Patient bei der. 
früheren Schußverletzung nicht schwerere Symptome gezeigt hat. 
Bei dem Patienten wurde die Niere exstirpiert. Heilung. 

Als sekundäre Ursachen, die eine traumatische Hydronephrose 
bedingen, bezeichnet Wagner solche Vorkommnisse wie z. B., wenn 
durch das Trauma von einem Nierenstein ein Stück abgelöst wird, 
in den Ureter kommt und zu einer Harnstauung Anlaß gibt oder wenn 
durch die Verletzung eine traumatische Wanderniere hervorgerufen 
wird, die dann später zur Bildung einer Hydronephrose führt. 

Für die echten traumatischen Hydronephrosen und die Pseudohydro- 
nephrosen gelten gewissermaßen dieselben Behandlungsregeln wie bei der 
subakuten Nierenverletzung, zu der sie eigentlich gehören. Wir gehen 
bei diesen Verletzungen chirurgisch vor, wenn eine Blutung gefahr- 
drohend wird, wenn Eiterung auftritt, oder wenn ein Tumor sich bildet 
und vergrößert, d.h. also das Auftreten einer traumatischen Hydronephrose 
oder einer Pseudohydronephrose manifest wird. Im übrigen verhalten wir 
uns konservativ. Gehen wir gegen einen ,traumatischen Tumor“ der 
Niere vor und finden wir eine Pseudohydronephrose, so können wir 
nach Incision und Tamponade später den Schluß der Fistel abwarten. 
Stellen wir durch die Operation eine traumatische Hydronephrose fest, 
so müssen wir, wenn es sich um einen Frühfall handelt, unbedingt die 
Nephrostomie machen, um eine Druckentlastung zu erzielen, die der 
schnell zunehmenden Atrophie der Niere Einhalt tut. 

Zu wünschen wäre es, daß wir noch zu einer genaueren Kenntnis 
dieser Dinge kommen würden, um noch mit größerer Sicherheit 
unser Handeln einrichten können, denn die Entstehung der echten 
traumatischen Hydronephrosen wird oft als so schnell dargestellt, 
daß man beinahe zu der Vermutung kommt, es möchte in diesem 
betr. Falle sich vielleicht eher um eine Ruptur einer Hydronephrose 
gehandelt haben, als um eine echte traumatische Hydronephrose. Wir 
wollen es nicht unterschreiben, wenn Babitzki die Wildbolzschen Fälle 
einfach zu den Rupturen von Hydronephrose rechnet. 

Aber bei dem Fall von Lundén möchte man ein kleines Fragezeichen 
machen. Bei einem 31/,jährigen Knaben war 4 Tage nach einer Ver- 
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letzung schon ein Tumor zu fühlen und am 9. Tage, als operiert wurde, 
war der Tumor bei dem kleinen Kindchen schon mannskopfgroß. 
„Die Niere war in eine cystenähnliche Bildung umgewandelt mit im 
allgemeinen dünner, fast durchsichtiger Wand, die hasel- bis walnuß- 
große, dickere Partien von auseinandergesprengtem, atrophischem 
Nierenparenchym enthielt. Der Ureter verlief 3cm dicht an der Wand 
des Nierenbeckens entlang und mündete infolgedessen in das Becken 
mit einem scharfwinkeligen Knick. Es fanden sich kleine Blutgerinnsel 
im Nierenbecken usw.‘ Da in diesem Befunde eigentlich nichts zu 
finden ist, was auf eine traumatische Einwirkung auf den Ureter mit 
Sicherheit deutet, so ist man doch wohl berechtigt, anzunehmen, daß 
schon eine beträchtliche angeborene Hydronephrose bestand, als das 
Trauma eine Verschlimmerung herbeiführte. (Verschluß der Hydro- 
nephrose? Ruptur?) Daß bei einem 3!/, Jahre altem Kinde das kleine 
zarte Nierenbecken in 9 Tagen zu einer mannskopfgroßen Geschwulst 
sich ausdehnt, aus der über 1!/, Liter Harn abpunktiert wurden, ist 
doch etwas eigenartig. 

Wir haben uns bisher nur mit der lokalen chirurgischen Therapie 
der verschiedenen ‘Hydronephrosen beschäftigt. Wir dürfen aber bei 
der Behandlung des örtlichen Leidens nicht das Wohl des Gesamtorganismus 
aus dem Auge verlieren. Wir sollen nicht einseitig urologisch-chirurgisch 
etwas Gutes leisten, sondern wir sollen auch gute Ärzte sein und das 
Getriebe des ganzen großen Zellstaates sorgsam überwachen. Wie wir 
bei der Erwägung und Abschätzung chirurgischer Eingriffe immer 
den ganzen Patienten ansehen sollen und nicht nur die Funktion der 
Nieren berücksichtigen, sondern auch die Tätigkeit des Herzens und 
alles andere, so müssen wir auch durch diätetische und andere Maß- 
nahmen den Kräftezustand und die Funktionstüchtigkeit unseres 
Kranken auf eine möglichst hohe Stufe zu heben suchen. 

Ich habe versucht, ein Bild von dem heutigen Stande der Hydro- 
nephrosenbehandlung zu zeichnen. Um einen der wichtigsten Punkte 
noch einmal hervorzuheben, so müssen wir bei der Hydronephrose im 
engeren Sinne, bei der Hydronephrose infolge hochsitzender Hinder- 
nisse den erhaltenden chirurgischen Methoden einen etwas größeren 
Platz einzräumen. Es ist unsere Pflicht, daß wir uns mit den plastischen 
Methoden etwas mehr anfreunden; dies gilt besonders in Rücksicht 
auf die Frühfälle. Aber eine Erhaltung der Sackniere um jeden Preis, 
insbesondere der hochgradigen oder gar infizierten Hydronephrose ist, 
von Ausnahmen abgesehen, nicht zu empfehlen. Eine Nephrektomie 
bei richtiger Indikation bringt hier in den meisten Fällen eine schnelle 
und auch sichere Heilung. 

Unser Ziel muß nun sein, in Zukunft noch mehr von den hydro- 
nephrotisch erkrankten Nieren zu erhalten. Hierzu ist es in erster 
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Linie erforderlich, daß wir genauere Kenntnisse über die endgültigen 
Erfolge der plastischen Operationen gewinnen. Es ist wünschenswert, 
daß die Operierten möglichst lange mit unserem modernen Rüstzeug 
der Nierenfunktionsprüfung nachuntersucht werden, wie es auch 
Weinberg (Voelcker) gefordert und Gardner es bei Albarranschen Fällen 
2. T. schon durchgeführt hat. Wenn dies natürlich praktisch nicht bei 
allen Fällen möglich ist, so wird es doch wohl z. T. erreicht werden 
können. Ganz besonders förderlich wäre es, wenn Nachuntersuchungen 
mit der Pyelographie angestellt würden, die schon vor der Operation 
so wertvolle Aufschlüsse und Fingerzeige für den chirurgischen Ein- 
griff gibt, wie keine andere Methode. Diese schöne Methode von 
Voelcker und von Lichtenberg ist, wie ich es früher schon eingehend 
dargetan habe!), bei richtigem und behutsamem Vorgehen nicht als 
gefährlich zu bezeichnen. Durch die neuen Kontrastmittel (Jodkali 
nach Rubritius, Jodlithium nach Joseph) und vor allem Bromnatrium 
wird hoffentlich jeder unglückliche Zufall vermieden werden. 

Um unserem Ziele näherzukommen, ist vor allem aber noch nötig, 
daß wir erst in Fragen der Ätiologie und der Klinik weiterkomnien, 
wo doch manches nicht so klar ist, wie wir manchmal glauben möchten; 
Übersehen wir die Ursachen der Hydronephrose deutlicher und schärfer, 
so werden wir auch therapeutisch sicherer und erfolgreicher vorgehen. 
Und wenn unsere Kenntnisse über die klinischen Erscheinungen der 
Hydronephrose zunehmen und diese Gemeingut aller Ärzte geworden 
sind, so bekommen wir auch mehr Frühfälle zu behandeln und können 
daher durch plastische Operationen auch mehr Nieren erhalten. 
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Kittniere und Kittureter im Röntgenbilde. 
Von 
Dr. F. Oehlecker. 
Mit 4 Textahbildungen. 


(Eingegangen am 8. März 1922.) 


Sehen wir von den Steinen der Niere und des Harnleiters ab, so 
erfährt die Nierendiagnostik bei anderen Erkrankungen, insbesondere 
bei Pyonephrose und Tuberkulose, von der einfachen Röntgenunter- 
suchung (ohne Pyelographie) keine große Unterstützung. Der klinische 
Befund, die chemische, mikroskopische und bakteriologische Unter- 
suchung der getrennt aufgefangenen Urine und die Funktionsprüfung 
haben die Entscheidung. Nur sehr selten können wir mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit aus dem Röntgenbild einen größeren Eiterherd 
diagnostizieren. Es handelt sich meist um alte eingedickte (gewöhnlich 
tub.) Abscesse mit Verkreidung und Verkalkung, wie auch um einen 
abgestorbenen, verkalkten Echinokokkus. Solche Schatten liegen meist 
mehr nach der Rinde zu, und der Erfahrene wird sie nach ihrer beson- 
deren Form und verschiedenen Intensität des Schattens meist von den 
Steinbildern trennen können. Immerhin sind, wie die Literatur zeigt. 
alte eingedickte Abscesse oft als Steine angesprochen worden, wie ja 
überhaupt ein Verzeichnis von etwa 50 Dingen zusammengetragen ist, 
die einmal einen Stein vortäuschen können. 

Liegt ein ausgesprochener Fall von Kittiniere vor, so handelt es sich 
oft um eine spontane Heilung einer Nierentuberkulose, oder sagen wir 
besser um eine spontane Vernichtung der Niere, die eine frühere Opera- 
tion besser besorgt hätte. Eine lehmartige, knetbare Masse sitzt in den 
erweiterten Kelchen und den Kavernen. In einem ausgeprägten Falle 
ist die mit Septen versehene Hülle der zugrunde gegangenen Niere mit 
einer eigenartigen, gelblichen, aus Detritus bestehenden Kittmasse 
völlig angefüllt. Im Röntgenbilde sehen wir runde oder kleeblattartige 
Schatten von ringförmigem Charakter. Die Bilder erinnern mehr an 
Pyelographien von Pyonephrosen. wo eine primäre Infektion besonders 
eine Erweiterung der Kelche im Gegensatz zum Becken zur Folge ge- 
habt hat. 

Einen solchen Fall von sog. Kitfniere möchte ich kurz wiedergeben, 
wo ich in Erinnerung an einen früheren Fall die richtige Diagnose 
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gestellt habe. während von röntgenologischer Seite eine Steinniere 
angenommen war. Der Fall brachte bei der Operation noch eine Über- 
raschung. denn es fand sich auch ein dicker ..Kitt-Ureter, dessen Schatten 
nachträglich im Röntgenbilde deutlich zu erkennen war. Meines Wissens 
ist ein solches Röntgenogramm noch nicht veröffentlicht. Der Fall 
zeigt auch. daß die Röntgendiagnostik — abgesehen von technischen 
Verbesserungen — nur dort Fortschritte machen kann, wo die Röntgen- 
platte in inniger Fühlung und im ständigen Vergleichen mit dem klini- 
schen Bilde, dem Operationsbefunde oder der Autopsie bleibt. 


Im einzelnen lag der Fall folgendermaßen: 37 jähriger Buchbinder. Operation 
am 18. I. 1918. In der Familienanamnese findet sich kein Anhalt für Tuberkulose. 





Im 12. Lebensjahr will Pat. angeblich Nierenkoliken gehabt und 2 Tage hinter- 
einander größere Mengen Blut mit dem Urin verloren haben. Pat. scheint aber 
seinerzeit nicht sehr krank gewesen zu sein, denn er blieb wegen den Nieren-Er- 
scheinungen richt einmal aus der Schule weg: er will dann in den nächsten Jahren 
auch stets gesund gewesen sein. 

Im Februar 1912 anzeblich Gelenkrheumatismus mit Schmerzen im Rücken. 
Es soll seiner Zeit auch eine Nierenblutung bestanden haben. Im Sommer und 
Herbst 1916 will er noch mehrere Male Gelenkrheumatismus gehabt haben mit 
leichter Schwellung der Handgelenke und Füße. Gewöhnlich bestand nur an 
einem Tage etwas Fieber. Häufig Schmerzen im Rücken und Blasenbeschwerden. 
Im Urin soll zeitweise etwas Eiter und Blut gewesen sein. Am 20. VIII. 1916 sollen 
in den Nierengegenden plotzlich heftige Schmerzen, die nach der Blase und den 
Geschlechtsteilen ausstrahlten, aufzetreten sein. Der Urin soll blutig gefärbt 
gewesen sein. E~ wurde siner Zeit auf der linken Seite ein „.Nierenstein‘‘ röntgeno- 
logisch festgestellt. Pat. verweigerte damals die Operation. 
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Januar 1918 wurde der Pat. ins Krankenhaus aufgenommen und von der 
inneren Abteilung unter der Diagnose eines linksseitigen Nierensteines zur Opera- 
tion auf die chirurgische Abteilung verlegt. Der Pat. war fieberfrei, klagte über 
Schmerzen in der Lumbalgegend, besonders linkerseits und über leichte Blasen- 
beschwerden. Die Gegend der linken Niere war etwas druckempfindlich. Im 
leicht sauren Urin fanden sich einige weiße Blutkörperchen, ganz vereinzelt einige 
rote Blutkörperchen, keine Zylinder. Bakteriologisch wurden Bact. coli und 
(nichthämolytische) Streptokokken gezüchtet. Bei der Cystoskopie zeigten sich 
mäßige Erscheinungen einer Cystitis. Keine Zeichen von Tub. Während rechts 
eine normal funktionierende Niere festgestellt werden koante, ließ sich linkerseits, 





wo eine verzogene, unregelmäßige Uretermündung gefunden wurde, eine Funk- 
tion überhaupt nicht nachweisen. 

Was das Röntgenbild angeht, so glaubten wir die Vermutung aussprechen zu 
dürfen, daß es sich wahrscheinlich nicht um einen Stein, sondern um eine sogenannte 
Kittniere handelte, denn die einzelnen im Bereich der Niere liegenden Schatten 
wichen sowohl in der Form wie auch in der unregelmäßigen Dichte des Schattens 
von den gewöhnlichen röntgenologischen Steinbildern ab. Es fanden sich kugelige 
bzw. mehrere kleeblattartige Schatten, wie es in Abb. la und b zu sehen ist. 

Bei der am 18.1. 1918 vorgenommenen Operation wurde vom schrägen Flanken- 
schnitt aus die Niere und der Ureter der linken Seite freigelegt. Es fand sich eine 
Kittniere von unregelmäßiger Form und kugeligen Prominenzen (Abb. 2). Der 
Ureter war über daumendick, stellte eine dicke Wurst dar, die mit einer knetbaren 
Masse gefüllt war. Niere samt dem Ureter wurde exstirpiert. Der Ureter wurde 
dicht an der Blase abgetragen. Einige Zeit nach der Operation bestand an der 
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Abb. 2. 


eine Urinfistel, die sich bald schloß. Die leichten 


Abtragungsstelle des Ureters 
Pat. wurde 


cvstischen Beschwerden wurden durch Blasenspülungen beseitigt. 


im April 1918 geheilt entlassen. 
An dem Präparat sieht man (Abb. 2), daß es sich um eine Kittniere handelt 


und weiterhin um den seltenen Befund eines Kittureters. Nierensubstanz ist niebt 
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mehr vorhanden. Im KNierenhilus starke Entwicklung eines festen Fettes. Die 
ganzen Hohlräume der verödeten Niere wie der erweiterte Ureter sind mit einer 
hellgelben, kittartigen Masse angefüllt, die aus Detritus besteht. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung sowohl der Nierenreste wie der Ureterwand konnten 
nirgends irgendwelche Anhaltspunkte für Tuberkulose gefunden werden. 

Fraglos handelte es sich in unserem Fall um eine lange zurückliegende Er- 
krankung der linken Niere und des linken Ureters. Weder aus der Anamnese, noch 
aus dem klinischen und Operationsbefunde läßt sich mit absoluter Sicherheit 
sagen, von welcher Erkrankung die Kittniere und der Kittureter das Endstadium 
darstellen. Gegen Tuberkulose könnte der frühere Verlauf der Krankheitserschei- 
nungen wie auch die Regelmäßigkeit der noch bestehenden Wandungen der Niere 
und des Ureters angeführt werden. Gegen eine Hydronephrose, die später infiziert 
wurde, spricht die Gestalt des eigentlichen Nierenbeckens wie auch die des Ureters. 
Vielleicht handelt es sich im vorliegenden Falle, soweit sich das überhaupt ent- 
scheiden läßt. um das Endstadium einer primären Pyonephrose, bei der entzünd- 
liche Vorgänge im unteren Teil des Ureters noch eine relative Stenose gebildet und 
zu einer gewissen Erweiterung des Ureters geführt haben. Natürlich kann auch 
eine ausgeheilte Nieren- und Uretertuberkulose vorliegen. 

Gleich nach der Operation und Untersuchung des Präparates wurde ein Ver- 
gleich mit der Röntgenplatte vorgenommen und nun stellte sich heraus, daß der 
Kittureter auch auf dem Rönigenbilde einen deutlichen Schatten gegeben hatte, der 
vor der Operation nicht entdeckt war. Dieser Schatten war zwar nicht sehr intensiv, 
aber war doch als spindelförmiger Schatten sehr gut erkennbar, der über den 
Psoasschatten hinüberlief und sich in der Gegend des 5. Lendenwirbelkörpers im 
Knochenbild verlor. In den beigefügten Abbildungen ist der Schatten des Kitt- 
ureters der Anschaulichkeit wegen ein klein wenig deutlicher hervorgehoben. 

Im Röntgenbild können wir den Ureter nur darstellen, wenn er mit einer 
schattengebenden Substanz wie Kollargol (besser Bromnatrium) gefüllt ist, oder 
wenn sich im Ureter Konkremente und Inkrustationen befinden. Uretersteine, 
besonders im unteren Teil des Ureters, können oft sehr groß und auch dick sein, ja, 
durch das Nebeneinanderliegen mehrerer Steine können manchmal größere Partien 
des Ureters im Röntgenbild erscheinen. Israel bringt die Abbildung von einem 
17 cm langen, daumendicken Ureterstein; ebenso Rovsing das Bild von vielen den 
Harnleiter füllenden Steinen, die in einem Röntgenbilde wohl den Schatten fast 
eines ganzen Ureters abgegeben hätten. Die Schatten, die solche Steine des Ureters 
geben würden, sind selbstverständlich intensiver wie der eines Kittureters. Obwohl 
wir in unserem Falle vor der Operation in der Röntgenplatte eher eine Kittniere 
sahen, haben wir doch den Schatten im Gebiet des Ureters übersehen, weil an den 
seltenen Befund eines Kittureters gar nicht gedacht war. 


Der Fall zeigt, daß ein Ureter — sehen wir von einer künstlichen 
Füllung bei der Pyelographie nach Voelcker und von Lichtenberg ab — 
auch ohne Steinbildung einmal im Röntgenbild zu sehen ist, und daß 
man auf den Schatten eines Kittureters ganz besonders fahnden muß, 
wenn das Röntgenbild von der Niere für eine Kittniere spricht. 
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Die teils transperitoneale und teils extraperitoneale Nieren- 

operation. (Extraperitoneale Operation nach Verkleinerung 

des Peritonealsackes.) — Die Nephrektomie der infizierten 
Beckenniere. 


Von 


Dr. F. Oehlecker. 
Mit 17 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. März 1922. 


Der lumbale Weg, auf dem wir die Niere extraperitoneal freilegen, 
ist das Normalverfahren bei der Nierenoperation. Wenn der schräge 
Flankenschnitt (v. Bergmann, Schede, Israel) genügend nach vorne 
herum oder dem Verlaufe des Ureters entsprechend erweitert wird, 
und wenn wir gegebenenfalls gar noch die 12. Rippe resezieren, so haben 
wir genügend Raum, um die schwierigsten operativen Eingriffe an der 
Niere auszuführen. 

Die Schnittführungen, die zur Freilegung der Niere angegeben sind, 
sind recht mannigfacher Art: einfache Schnitte, Lappen-, Winkel- 
und Türflügelschnitte. Zum Teil haben sie nur historisches Interesse!). 
Einige Autoren legten den Hautschnitt mehr und mehr von der Rück- 
seite nach der Bauchgegend zu, und so wurde aus der lumbalen extra- 
peritonealen Nierenoperation eine abdomino-laterale extraperitoneale 
Freilegung, bis Krönlein und andere sogar von einem pararectalen 
Schnitte aus operierten. Dieser Schnitt stellt gewissermaßen das Extrem 
zum ersten Nierenschnitt dar, zum Simonschen Schnitt, der hinten der 
Dornfortsatzreihe parallel läuft. Zwischen diesen Extremen gibt es 
Übergänge wie z. B. die Incision nach @regoire ; hier wird auch der Patient 
in eine mittlere Lage (zwischen Seitenlage bei Jumbaler Ineision und 
Rückenlage bei Schnitt der vorderen Bauchwand) gebracht. 

Die bauchwärts gelegenen Schnitte werden besonders bei sehr großen 
Nierentumoren gemacht, bei deren Heranwachsen bekanntlich die 
Umschlagsfalte des Peritoneum allmählich nach medial und vorne 
verschoben wird. Abgeschen von Übergängen, zu denen schließlich 
auch die großen Schräg- und Querschnitte zu rechnen sind, kann also 


1) Siehe Abbildungen in der Nieren-Chirurgie von Garre und Ehrhardt. 
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eine extraperitoneale Nierenoperation lumbal (von der Seite) oder 
pararectal (von vorne her) ausgeführt werden. Die letztere Art, auch 
„paraperitoneale Nephrektomie‘‘ genannt, spielt gegenüber der lumbalen 
Methode gewöhnlich nur eine untergeordnete Rolle. Vieles entspricht 
und ähnelt hier ja der retroperitonealen Freilegung des oberen Teiles 
des Harnleiters. Siehe z. B. die sehr instruktiven Abbildungen von 
Zuckerkand! und Paschkis in der urologischen Öperationslehre von 
Voelcker und Wossidlo. 

Die Frage des ertraperitonealen Vorgehens von vorne her hat jüngst 
Konrad Hoffmann wieder aufgegriffen, der sich im Zentralblatt für 
Chirurgie mit Stutzin darüber auseinandergesetzt hat. Hoffmann 
betont, daß diese Methode alle Vorteile der lumbalen extraperitonealen 
und die der transperitonealen vereine. Man arbeite außerhalb der 
Bauchhöhle und habe doch über Nierenstiel, große Gefäße usw. einen 
viel besseren Überblick von vorne her. 

Nachdem der Schnitt am Rectusrande bis aufs Peritoneum geführt 
ist, arbeitet man sich, das Bauchfell schrittweise abschiebend, nach 
außen herum an der Bauchwand entlang und gelangt so an die Niere. 
Diese Operationsart habe ich auch mit Vorteil in vereinzelten Fällen 
angewandt. Wenn aber Hoffmann fast jede Nierenoperation so ausgeführt 
wissen will, so kann man ihm nicht folgen, wie Stutzin mit Recht sagt. 
Besonders wenn die Niere nicht vergrößert ist und hoch sitzt, so muß 
man einen großen Bezirk des Peritoneum abschälen, und es wird daher 
eine sehr große Wundfläche geschaffen. Einrisse ins Peritoneum, 
die ja auch sonst vorkommen, können zwar leicht geschlossen werden, 
doch hat man bei der großen losgelösten Peritonealfläche oft ein gewisses 
Bedenken, ob wohl die mittleren Bezirke der dünnen Bauchhaut auch 
genügend ernährt sind. Hoffmann braucht den Ausdruck ‚‚extraperi- 
tonealer Bauchschnitt‘. Da die Bezeichnung Bauchschnitt gleich 
Laparotomie zu setzen ist, unter der man die kunstgemäße Eröffnung 
der Bauchhöhle versteht, so ist eine Benennung: Eröffnung der Peri- 
tonealhöhle ohne Eröffnung gerade nicht treffend. Für ‚extraperi- 
tonealen Bauchschnitt‘‘ oder ‚paraperitoneale Nephrektomie'' setzt 
man wohl am besten extraperitoneale Nierenfreilegung von vorne, vom 
Rectusrandschnitt, von einem vorderen Bauchwandschnitt aus oder dgl. 

Dem extraperitonealen Eingriff, mag er nun meist lumbal oder selten. 
einmal von der vorderen Bauchwand aus vorgenommen werden, steht die 
transperitoneale Nierenoperation gegenüber. bei der wir die Bauchhöhle 
durchquerend auf die Vorderseite der Niere losgehen. Wir müssen das 
Bauchfell der vorderen Bauchwand durchtrennen und dann den Serosa- 
überzug der Hinterwand incidieren, um zur Niere zu gelangen. Die 
Bezeichnung des vor der Niere gelegenen Bauchfellteiles ist nicht ganz 
einheitlich. In Operationslehren wird dieser Teil meist als viscerales 
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Blatt des Peritoneum angesprochen. Anatomen sagten mir aber, daß 
man diesen Bezirk zum parietalen Blatte rechnen müsse. (Es ist natürlich 
schwierig oder gar nicht möglich, z. B. genau die Grenze des äußeren 
Blattes des Mesocolon zu bestimmen, da schon ein verschiedener Fül- 
lungszustand des Dickdarmes Lageveränderungen des Peritoneums 
herbeiführt. Dazu kommt das Drängen und Schieben von sich ausdeh- 
nenden Nierentumoren oder dgl.; — Rücksichten auf embryonale Dinge 
wollen wir gar nicht berühren.) Kurz, um keine Mißverständnisse auf- 
kommen zu lassen, wollen wir von einem Peritoneum der hinteren 
Bauchwand sprechen oder von einem vor der Niere gelegenen Bauch- 
fell; die Franzosen brauchen oft den unverbindlichen Ausdruck , prä- 
renales“ Peritoneum. 

Als Vorteile des transperitoncalen Forgehens wird — besonders 
mit Rücksicht auf große Nierentumoren — angeführt, daß die ana- 
tomische Übersicht besser ist und man die Stielunterbindung und 
Blutstillung besser beherrscht. Dem möchte ich hinzufügen, daß auch 
bei beginnenden Hydronephrosen, Ureterverlagerung usw., bei denen 
ein feineres anatomisches Studium wünschenswert ist, die transperi- 
toneale Methode meist gute Vorteile bringt. Denn vor der Operation 
vorgenommene pyelographische Aufnahmen können uns die Ursachen 
mancher pathologischen Veränderung nicht erklären, und wenn wir 
Jumbalwärts erst die Niere mit der Hand gelöst und luxiert haben. 
so sind natürlich wichtige Lagebeziehungen schon verwischt. 

Ferner können wir, wie Albarran und andere hervorheben, bei 
malignen Nierentumoren erkrankte Drüsen leichter und gründlicher 
mitexstirpieren. Sehr bequem und sicher kann man bei unerwarteten 
Blutungen den Daumen unter dem Bauchfellsack vorschieben und die 
Aorta gegen die Wirbelsäule komprimieren. Der Vorteil, daß man 
sich bei der transperitonealen Methode auch bequem über das Vorhanden- 
sein einer anderen Niere unterrichten könne, hat heutzutage kaum 
eine Bedeutung mehr, da man sich vor der Operation von der Funktion 
der anderen Niere überzeugen muß. Und wer den Ureterenkatheteris- 
mus nicht beherrscht. soll überhaupt keine Nierenchirurgie treiben. 
Höchstens kann man gelten lassen, daß man die Eröffnung der Bauch- 
höhle zugleich zur Orientierung über etwaige Metastasen in der Leber 
usw. benutzen kann. — Die transperitoneale Methode ist ausgezeichnet 
für Lageanomalien der Niere, Hufeisennieren usw. — Über die Nachteile 
der Methode, die vornehmlich in der Gefährdung des Peritoneums 
liegen, brauche ich nicht weiter einzugehen. 

Wer sich darauf versteift, alles mit Ausnahme der Beckenniere 
auf lumbalem Wege zu erledigen, der wird die Vorteile der transperi- 
tonealen Methode gar nicht kennenlernen, denn eine gewisse Anfreun- 
dung und Übung mit der Methode gehört selbstredend dazu; mancher 
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verwirft die Methode, ohne sich in ihre Einzelheiten vertieft zu haben. 
Die Macht der Gewohnheit und die Vorliebe für ein Prinzip spielen hier 
nur zu oft eine große Rolle. 

Wer bei wohl abgewägter Indikationsstellung transperitoneal 
operiert hat, der wird diese ÖOperationsart mit ihrer besseren anato- 
mischen Klarheit und anderen Vorteilen nicht missen wollen. Erfahrene 
Leute wie Garre und andere und besonders Albarran haben allmählich 
auch der transperitonealen Methode einen etwas größeren Wirkungskreis 
eingeräumt. Das Gute liegt, wie überall, in der Mitte. Der lumbale 
Weg bleibt natürlich der Hauptweg. 

Bevor ich eine Modifikation des transperitonealen Vorgehens 
schildere, will ich des Vergleichs und der Anschaulichkeit wegen die 
gewöhnlich geübte transperitoneale Operation an der Hand von Abbil- 
dungen kurz schildern. 

Der Gang der Operation, wie sie Sänger und Terrier zuerst ausge- 
führt haben, ist folgender: Nach Eröffnung der Bauchhöhle am Rectus- 
rande (Abb. 1a) werden die Wundränder der Peritoneums mit Miku- 
Iiczschen Klemmen gesichert. Die Därme, besonders das Kolon, werden 
nach medial gedrängt, und 1—2 Querfinger nach außen vom Kolon, 
wo die zum Dickdarm tretenden Gefäße nicht verletzt werden können, 
wird das Peritoneum der hinteren Wand eingeschnitten (Abb. 1b). 
Unter Freilegung der erkrankten Niere wird hinten das Bauchfell abge- 
löst, und es werden die Wundränder dieses hinteren Blattes ebenfalls 
mit Klemmen gefaßt und möglichst durch die Bauchwandwunde 
herausgezogen (Abb. 1c). Meist liegt ja bei großen Tumoren schon das 
vor der Niere hinziehende Peritoneum in der Nähe der vorderen Bauch- 
wand. 

Durch den geschaffenen Bauchfellschlitz, der einen gewissen Abschluß 
nach der übrigen Bauchhöhle gewährt, kann die Niere nun gewisser- 
maßen extraperitoneal angegangen werden. 

Nachdem die eigentliche Nierenoperation vollendet ist, stehen uns 
mehrere Wege offen, die Wundhöhle zu drainieren und zu versorgen. 
Wir können das Wundbett lumbalwärts durch eine schmale Incisions- 
wunde hindurch drainieren, das Bauchfell der hinteren Wand schließen 
und dann ebenfalls die vordere Bauchwand zunähen. Dieses Verfahren 
(such ohne jede Drainage) ist natürlich die idealste Form der Wund- 
versorgung, sie kann aber leider in den meisten Fällen nicht angewandt 
werden. In der Mehrzahl der Fälle kann man es nicht riskieren, die 
frühere Form der Bauchhöhle wiederherzustellen. 

Wir müssen daher eine breite Drainage nach der Lumbalgegend 
anlegen, die durch das unvernähte hintere Peritonealblatt in die freie 
Bauchhöhle hineinragt, oder wir müssen — und das ist das gewöhnliche 
Verfahren — exzentrisch durch die Bauchhöhle hindurch nach vorn 
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Abb. 1b. 


Abb. 1a. 








Abb. 1d. 


Abb. 1c. 
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Abb. 2a. 





Abb. 2c. Abb. 2d. 
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(oder gleichzeitig nach vorn und hinten) das Wundsekret ableiten. 
Es wird dann hierbei der Rand des hinteren Peritonealblattes, der 
etwas vor die Bauchhöhle gezogen ist, mit dem Peritoneum der vorderen 
Bauchwand vernäht. Das Sekret der Wundhöhle kann nun direkt nach 
außen abgesaugt und abgeleitet werden. Damit diese Scheidewand, 
die künstlich durch den seitlichen Teil des Bauchraumes gezogen wird, 
nicht zu groß wird, kann man die Wundecken der Peritonealwunde, 
sowohl der hinteren wie der vorderen, durch Knopfnähte verkleinern 
und dann nur den mittleren Teil beider Bauchfellschnitte vereinigen. 
Die durch den Bauchraum ziehende Säule ist dann wenigstens kleiner 
(s. Abb. 1d). Diese Wand, die wir durch die Peritonealhöhle ziehen, 
ist ein großer Nachteil der transperitonealen Methode, denn es kann 
in dem schmalen Peritonealgang, der außen gebildet wird, zu Darmein- 
klemmungen kommen usw. Derartige Fälle sind beschrieben. Es hatte 
daher Heidenhain empfohlen, die künstlich gezogene intraperitoneale 
Schranke später durch eine zweite Operation wieder zu entfernen, 
um so wieder einen gemeinsamen Bauchraum zu schaffen. 

Poncet und Viallard haben vorgeschlagen, vor der Nierenoperation 
die Wundränder des Bauchfelles der hinteren Bauchwand mit dem 
Peritoneum am pararectalen Schnitt zu vernähen und dann erst die 
Operation auszuführen. Dieses Verfahren hat, worauf besonders 
Albarran hinweist, den Nachteil, daß man von vornherein, um Raum 
zu gewinnen, die Schnitte sehr lang anlegen muß, und daß deshalb 
nachher die Drainagescheidewand durch den Bauchraum sehr groß 
bleibt. Diese Methode hat aber den Vorteil, daß das Peritoneum weniger 
gefährdet ist, weil man gleichsam retroperitoneal operiert. Albarran 
vernäht nicht von vornherein die beiden Säume des Peritoneums, 
um während des Verlaufes der Operation die Wunde jederzeit vergrößern 
und zum Schluß der Operation sie an den oberen und unteren Ecken 
verkleinern zu können. In eitrigen Fällen wird man aber stets, falls 
man aus irgendeinem Grunde sich zur transperitonealen Operation 
entschlossen hat, von vornherein das hintere Blatt des Peritoneums 
vorziehen und mit dem vorne gelegenen sofort vernähen. 

Ich benutze seit einigen Jahren eine besondere Art des transperi- 
tonealen Vorgehens, das, wie ich glaube, Nachteile der gewöhnlichen 
Methode beseitigt und sich stets bewährt hat. Bei meiner Methode wird 
keine Scheidewand im Bauchraum gebildet, sondern es wird gleichsam 
eine Verkleinerung des Bauchfellsackes geschaffen. Vor der eigentlichen 
Nierenoperation wird die Bauchhöhle vollständig geschlossen und dann 
exiraperitoneal operiert. Am Schluß wird lumbalwärts drainiert und 
die Bauchwand vorne geschlossen. 

Die einzelnen Phasen der Operation ersieht man am besten aus 
den Abb. 2a—d. Nach der Eröffnung der Bauchhöhle am Rectusrande 
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wird das Bauchfell mit Klemmen gefaßt, und nach Verdrängen des 
Diekdarmes nach der Mittellinie zu wird das prärenale Bauchfell 
incidiert; aber nicht wie üblich, sondern es wird ein bogenförmiger 
Schnitt gemacht, so daß der obere und untere Teil der hinteren Peri- 
tonealwunde an der Seitenwand entlang weiter läuft und nach den 
Winkeln der vorderen Bauchwunde zustrebt. Es wird so gewissermaßen 
ein halbkreisförmiger (sichelförmiger) Bezirk des parietalen Perito- 
neums umschnitten. 

Während nun der lateral (an der seitlichen Bauchwand) gelegene 
Teil dieses bogenförmigen Peritonealsaumes ruhig liegen bleibt, wird 
nur der mediale Teil abgeschoben und abpräpariert, nach der medialen 
Hälfte der Bauchwandwunde emporgehoben und hier medial an der 
vorderen Bauchwand am Peritonealrande vernäht. Es wird also ent- 
sprechend dem lateral liegenden umschnittenen Teile des Peritoneums 
die Bauchhöhle verkleinert und vollständig wieder geschlossen. Es 
liegt nun ein parietaler Bauchfellbezirk getrennt außerhalb, wie ein 
Flicken im extraperitonealen Raume. Die Taschenbildung und Vernähung 
ist im unteren Bereich der Wunde sehr einfach, aber auch im oberen 
Bereich der Wunde unterhalb der Leber usw. macht dies dank der 
Verschieblichkeit des Peritoneums keine Schwierigkeit, in dem angedeu- 
teten Sinne — natürlich nach Lage des Falles modifizierend — die 
Bauchfelltasche zu schließen. Beim Wiedervernähen des Bauchfell- 
sackes tut man gut, mit einer Kompresse den Dickdarm sich gehörig 
wegdrängen zu lassen, so daß man gewissermaßen schon das spätere 
Operationsfeld gut übersehen kann, damit man die Naht, die man am 
besten fortlaufend macht, nicht zu fest anzieht. Sie könnte sonst beim 
späteren Operieren vielleicht einmal einer zu großen Spannung ausge- 
setzt werden. 

Nach der eigentlichen Nierenoperation wird die Wundhöhle nach 
hinten nach Anlegung einer schmalen Incision durch ein Gummirohr 
drainiert; die vordere Bauchwand wird völlig geschlossen. Durch den 
Innendruck der Peritonealhöhle wird der Dickdarm usw. bald nach 
außen gedrängt, und es wird die retroperitoneale Höhle wieder ausge- 
füllt. Daß hier in diesem Raume ein Stück Peritoneum liegt, schadet in 
keiner Weise, ja es verkleinert gewissermaßen die große Wundfläche, 
wenn wir einen Vergleich mit der extraperitonealen Freilegung vom 
pararectalen Schnitt anstellen. Auch haben wir nie einen Schaden 
oder eine Störung gesehen, daß der Dickdarm durch die Naht etwas 
verlagert wird. Röntgenaufnahmen nach Darmeinläufen haben in 
späterer Zeit nie irgendeine besondere Verlagerung des Darmes ergeben. 
Abb. 3 zeigt schematisch im Querschnitt die Verhältnisse bei der ge- 
wöhnlichen transperitonealen Methode, Abb.3c und d bei meiner 
Methode. (Abb. 3a gilt natürlich für beide.) 


60 F. Oehlecker: 


Das eben geschilderte transperitoneale und doch zugleich extrapert- 
toneale Vorgehen bei der Operation einer Niere hat, um es noch einmal 
hervorzuheben, den Vorteil, daß die eigentliche Operation der Niere erst 
vorgenommen wird, wenn die Bauchhöhle wieder völlig verschlossen und 
gesichert ist. Ferner können wir mit großer Sicherheit und Übersicht 
extraperitoneal die eigentliche Nierenoperation in Angriff nehmen und 





Abb. 8a—8d. 


zum Schluß einfach nach lumbaler Drainage die Bauchwand wieder 
schließen, ohne eine Scheidewand durch die Bauchhöhle hindurch errichtel 
zu haben. Um nicht mißverstanden zu werden, möchte ich nochmals 
hervorheben, daß ich hier nicht etwa allgemein für die (von mir modifi- 
zierte) transperitoneale Nephrektomie eintreten will, wenn sie auch 
für eine Reihe von Fällen sehr vorteilhaft ist. Ich habe sie vor allem 


Die teils trausperitoneale und teils extraperitoneale Nierenoperation. v1 


der Lumbalmethode vorgezogen, sehn sicher stand oder zu vermuten 
war, daß es sich um Lageanomalien der Niere usw. handelte. Auch für 
unklare Fälle, Psoassarkome usw. hat sich die Methode ausgezeichnet 
bewährt. 

Ich habe stets den pararectalen, den ursprünglich Langenbuchschen 
Schnitt gebraucht, weil man hierbei vor allem besser an die Außenseite 
des Kolon herankommt. Sänger, Kocher haben den Medianschnitt 
angewandt. Es ist besonders geltend gemacht worden, daß hierbei 
der Rectus nicht geschädigt würde. Nun habe ich durch Studien der 
Lähmung der unteren Intercostalnerven zeigen können, daß eine teil- 
weise Lähmung des Rectus keine große praktische Bedeutung hat. 
Der gelähmte Bezirk stellt dank der kräftigen Rectusscheide gleichsam 
eine breite Inscriptio tendinea dar. Es ist erstaunlich zu sehen, wie der 
Rectus sich noch kräftig anspannt, wenn nur kurze Strecken über der 
Symphyse oder oben am Thorax erhalten sind und funktionieren. 
Näheres siehe in meiner Arbeit!). Der Schnitt am Rectusrande ist für 
die transperitoneale Nierenoperation der beste. (Hartmann machte noch 
eine seitliche Einkerbung.) Ganz genaue Vorschriften, um die richtigen 
Schichten zu treffen, sind wünschenswert. 

Handelt es sich bei dystopischen Nieren um eine sog. Beckenniere, 
so sind sich alle einig, daß hier nur transperitoneal gearbeitet werden 
muß. Wie man aber »bei infizierten Beckennieren vorgehen soll. 
darüber findet man in den Lehrbüchern und Operationslehren keine 
Angaben. Wie ich in einem solchen Falle, analog dem eben geschilderten 
Prinzipe: transperitoneal und dann extraperitoneal, vorgegangen bin, 
möge kurz geschildert werden. 

30jähr. Arbeiter, operiert am 26. VIII. 1920. Pat. hatte im Jahre 1910 eine 
(ionorrhöe und wills. Zt. auch an einem Absceß des Penis behandelt worden sein. 
Mitte August 1920 hatte er sich wieder eine Gonorrhöe zugezogen, an die sich eine 
schwere Urethritis posterior, Cystitis und Prostatitis angeschlossen hatte. Pat. 
war zeitweise bei hohem Fieber schwer krank. Aus dem stark eiterhaltigen Urin 
waren Bacterium coli und Staphylokokken gezüchtet. Ganz allmählich hatte sich 
in der linken Unterbauchgegend bzw. im großen Becken eine faustgroße, 
schmerzhafte Geschwulst herausgebildet. Der Pat. wurde von Herrn Prof. Hahn 
auf die chirurgische Abteilung verlegt. 

Von einer Cystoskopie mußte wegen der heftigen Schmerzen in Harnröhre 
und Blase Abstand genommen werden. Von der Blase war aber nach Füllung 
mit Kollargol eine Röntgenaufnahme gemacht worden; es zeigte sich hier in dem 
Schatten linkerseits eine Eindellung, die der Lage des fühlbaren Tumors entsprach 
(Abb, 4). Die Nierengegenden waren bei dem Pat. nicht druckempfindlich. Der 
linkerseits im Becken durch die Bauchdecken hindurch fühlbare, etwa fausturoße 
und sehr druckempfindliche Tumor mußte als eine Komplikation der Cystitis 





!) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 157. 98. 1920. Seitlicher Bauchbruch (Pseudo- 
hernie) nach Rippenschußbruch mit Verletzung von Intercostalnerven. — Par- 
tielle Bauchwandlähmung in ihrer Beziehung zur Thoraxchirurgie. 
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angesehen werden. Wir vermuteten eine Infizierung einer Anomalie des Harn- 
leiters, wie ich sie früher in einem ähnlichen Falle in dieser Zeitschrift beschrieben 
habe, die einen perityphlitischen Absceß vortäuschte. 

Am 26. VIII. 1920 wurde die Operation ausgeführt. Es bestand die Absicht, 
zunächst von einer Laparotomiewunde aus sich über die Art des Tumors zu unter- 
richten, um dann eventuell von der Seite her retroperitoneal (unter Kontrolle von 
der Bauchhöhle her) sich an den Eiterherd heranzuarbeiten. Es wurde ein Schnitt 
von der Symphyse bis zum Nabel gemacht und hinter dem Bauchfell des Beckens 
eine infizierte Niere festgestellt. Direkt auf die Niere durch das Peritoneum vor- 
zugehen, war selbstverständlich bei dem vorliegenden, infizierten Falle unmöglich. 
Es wurde daher folgendermaßen operiert: In Nabelhöhe wurde ein Querschnitt 
auf den Längsschnitt gesetzt, ein Lappen gebildet und herumgeschlagen (Abb. 5). 
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Abb. 4. 


Dann wurde das Bauchfell außerhalb der Flexur eingeschnitten, abgelöst und 
nach innen so abgehoben, daß es mit dem inneren Bereich der Bauchwunde überall 
derartig unter Tütenbildung an den Ecken mit dem Bauchfell der vorderen Wand 
vernäht werden konnte, daß ein völliger extraperitonealer Quadrant gebildet 
wurde. Es konnte nun mit großer Sicherheit in diesem retroperitonealen Raume 
die Exstirpation der Beckenniere vorgenommen werden. Zunächst wurden die 
Arterien, die teils aus der Iliaca communis (6.4) teils aus der Aorta (6 a) hervor- 
gingen, unterbunden. Der Nierenstiel war sehr kurz und durch entzündliche Ver- 
änderungen sehr verdickt und verwaschen. Es folgte dann die Unterbindung des 
kurzen Ureterstückchens (6 U) in der Nähe der Blase. Abb. 6 rekonstruiert un- 
gefähr die anatomischen Verhältnisse bei der Operation. Tampon und Drain wird 
in den unteren Wundwinkel gelegt. Schluß der lappenförmigen Wunde. 
Am Präparat (Abb. 7) zeigt sich eine schwere Wandveränderung des Ureters 
und des Nierenbeckens. Im unteren Teil der Niere findet sich ein größerer AbsceB 
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(Abb. 7, b), und zwischen Niere und Kapsel hat sich ein großer Eitermantel (7, a) 
hineingeschoben. Aus dem Eiter werden Bacterium coli und hämolytische Staphylo- 


kokken gezüchtet. 
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Pat. war bald entfiebert. Weiterhin ziemlich glatter Verlauf. — Obwohl in 
diesem Falle die Flexura sigmoidea sehr weit nach der Mittellinie zu an die vordere 
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Bauchwand verlagert wurde, so haben sich doch keinerlei Darmstörungen gezeigt. 
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Wie spätere Röntgenaufnahme nach Darmeinlauf zeigten, war die Flexur etwas 
nach medialwärts verschoben und hatte nicht ganz die normale Lage wieder ein- 
genommen. 
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Der eben geschilderte Weg zum Angriff einer infizierten Becken- 
niere hat sich derartig gut bewährt, daß ich ihn für ähnliche Fälle 
warm empfehlen kann, wie überhaupt meine Methode des zunächst 
transperitonealen und dann extraperitonealen Operierens an der Niere 
für bestimmte Fälle ein sehr sicheres und vorteilhaftes Vorgehen darstellt. 


Zeitschr. f. urol. Chir. X. 


or 


Hydronephrose der rechten Hälfte einer Hufeisenniere. 


Von 
Dr. F. Ochlecker. 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. März 1922.) 


Erkrankungen einer Hälfte einer Hufeisenniere, die zu einem operativen 
Eingriff führten, sind in der Literatur mehrfach niedergelegt. Ahrens 
konnte unter Anführung eines neuen, operativ geheilten Falles aus der 
Hildebrandischen Klinik 17 Fälle aus der Literatur zusammenstellen. 
Dazu kommt noch 1 Fall von Oskar Rumpel, der in dieser Zeitschrift 
mitgeteilt ist!). Bei den meisten Fällen, die operiert wurden, hat es 
sich um eine hydronephrotische Entartung der einen Nierenhälfte gehan- 
delt. Daß es sich um eine Erkrankung bei einer Hufeisenniere handelte, 
ist meist erst bei der Operation entdeckt worden. /srael war der erste, 
der die Diagnose auf erkrankte Hufeisenniere vor dem operativen 
Eingriff gestellt hat. Dieser Fall wurde zunächst durch Nephrotomie 
unter Ausbildung einer Fistel geheilt, 6 Jahre später entfernte Israel 
die eine Hälfte der Hufeisenniere. 

Der verhältnismäßig nicht sehr großen Kasuistik möchte ich folgen- 
den Fall hinzufügen, und zwar vornehmlich in Hinsicht auf die 
pyelographische Aufnahme und wegen des transperitonealen operativen 
Vorgehens, das in der Modifikation, wie ich es in der voraufgehenden 
Arbeit geschildert habe, sich bei der Operation der Hufeisenniere 
ausgezeichnet bewährt hat. 

Im einzelnen lag der Fall folgendermaßen: 32 Jahre alte Pat. Familien- 
anamnese bietet nichts Besonderes. Pat. hat früher keine wesentlichen Krank- 
heiten durchgemacht. Vor 6 Jahren bemerkte die Pat. im Anschluß an eine Geburt, 
daß auf der rechten Leibseite neben dem Nabel sich eine Geschwulst entwickelte, 
die nach ihrer Meinung sich etwas verschieben ließ, und mal höher, mal tiefer lag. 
Nur zeitweilig traten nach dem Rücken und nach der rechten Seite hin ausstrahlende 
Schmerzen von nicht erheblicher Intensität auf. Vor 3 Jahren und vor 2 Jahren 
machte Pat. einen Abort durch. 7 Monate später traten wieder etwas Schmerzen 
im Leib und Unterleib rechterseits auf. Damals wurde im Krankenhaus ein rechts- 
seitiger Leistenbruch operiert. Es soll angeblich damals auch eine Geschwulst im 

Bauch geplatzt sein, und es soll sich Eiter mit dem Urin entleert haben. Eine 
Operation verweigerte seiner Zeit die Pat. 





1) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 3, 33. 1917. 
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In der letzten Zeit traten wieder Schmerzen auf, und zwar in erheblich stärkerer 
Weise wie früher. Sie wurde am 21. IX. 1921 ins Krankenhaus aufgenommen, 
Frau, von einem mittleren Ernäbrungszustande, hat einen normalen Befund an 
Herz und Lungen. Keine Ödeme, der Blutdruck ist normal. In der rechten Leib- 
seite dicht neben der Wirbelsäule fühlt man eine zweifaustgroße ovale, leicht druck- 
empfindliche Geschwulst, die sich nach oben und unten etwas verschieben läßt. 
Im sauren Urin finden sich weiße Blutkörperchen. Nach der bakteriologischen 
Untersuchung ist der Urin steril. ' 

Bei der Cystoskopie wird ein normaler Blasenbefund erhoben. Die Ureteren- 
katheter können auf beiden Seiten nicht so weit wie gewöhnlich hinaufgeschoben 
werden. Auf der linken Seite wird ein vollständig normaler Befund erhoben. Ganz 
vereinzelt finden sich einige Leukocyten im Urin. Die Indigo-Carmin-Färbung 
tritt prompt 5—6 Minuten nach der Injektion auf der linken Seite auf. Auf der 
rechten Seite kann eine Funktion nicht nachgewiesen werden. Im Anschluß 
an die Cystoskopie wird eine pyelographische Aufnahme der linken Seite gemacht. 
Unter ganz leichtem Druck fließen 12—13 ccm 10 proz. Jodkalilösung ein, wäh- 
rend später aus dem Ureterenkatheter nur 2 ccm wieder abtropften. Während 
der pyelographischen Aufnahme hatte die Pat. keinerlei Beschwerden. Später 
stellten sich leichte Schmerzen auf der rechten Seite ein, Pat. bekam ganz unerträg- 
liche Kopfschmerzen, sehr starken Schnupfen und Augentränen, Schwellung der 
Lider; kurz die Erscheinungen einer starken Jodintoxikation. Die pyelographische 
Aufnahme bestätigte die vorher gestellte Diagnose einer Hydronephrose einer 
rechtsseitigen dystopischen Niere. Das Röntgenbild (Abb. 1) zeigt deutlich die 
stark erweiterten Kelche einer Niere, die im unteren Teil bis an die Wirbelsäule 
heranreicht. Der kurze Ureter ist im oberen Teil erweitert und geht in der Höhe 
des 4. Lendenwirbels über den unteren Rand der Niere hinüber. Die Wahrschern- 
lichkeit, daß die dystopische Niere die Hälfte einer Hufeisenniere ist, wird erwogen. 

Die Operation wird am nächsten Morgen (22. IX. 1921) sofort vorgenommen, 
besonders auch, um eine weitere Jodresorption in der hydronephrotischen Nieren- 
hälfte abzuschneiden. Rechtsseitiger pararectaler Schnitt. Colon descendens wird 
nach median gezogen, und der große Nierentumor wird extraperitoneal freigelegt 
in der Weise, wie es in der voraufgehenden Arbeit eingehend geschildert ist. Es 
handelt sich um die hydronephrotische Entartung einer Hälfte einer Hufeisenniere, 
die durch eine bindegewebige Brücke mit der anderen Seite verbunden ist. In sehr 
übersichtlicher und einfacher Weise lassen sich die an verschiedenen Stellen heraus- 
tretenden Gefäße ligieren und die Brücke durchtrennen. Der Ureter wird möglichst 
nahe der Blase abgetragen. Lumbalwärts wird durch eine kleine Wunde ein 
daumendickes Drain herausgeleitet, die Bauchwunde wird völlig geschlossen. 

Das Präparat, siehe Abb. 2, zeigt, wie das schon äußerlich zu vermuten war, 
daß es sich nur um einen hydronephrotischen Sack handelt, in dem kein funk- 
tionierendes Nierengewebe mehr vorhanden war. Der trübe Inhalt enthielt Eiter 
und Detritus. Im Nierenbecken am Abgang des Ureters kleine Steinchen und 
Nierensand und -grieß, die den Ausgang des Nierenbeckens verstopfen. Chemisch 
konnte in dem Inhalt, der etwa 150 ccm betrug, noch etwas Jodkali nachgewiesen 
werden. 

Der Verlauf war ein durchaus glatter. Die Erscheinungen der Jodkaliintoxi- 
kation waren am Tage nach der Operation verschwunden, keine auffälligen Darm- 
lähmungserscheinungen. Pat. wurde am 10. X. 1921, d. h. also 18 Tage nach der 
Operation, völlig geheilt und beschwerdefrei entlassen. Der Urinbefund war 
völlig normal. 


Es handelt sich also bei unserem Fall um die rechtsseitige hydro- 
nephrotische Entartung einer Hufeisenniere bei einer 32 jährigen Frau. 
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Die Hydronephrose von intermittierendem Charakter hat 6 Jahre y 


hindurch nur mäßige Beschwerden gemacht. Erst zuletzt hat sie el 
heftigere Schmerzen verursacht und zur Operation Veranlassung ge- ii 
geben. Der Verschluß mag durch kleine Konkremente, die am Nieren- m 
beckenausgang lagen, begünstigt sein. Die Steinchen und der Nieren- i 
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sand, die mit zelligen Elementen eine Art Brei bildeten, sind offenbar 
sekundäre Konkrementbildungen und Inkrustationen und haben mit 
der eigentlichen Entstehung der Hydronephrose als solche nichts zu 
tun. Ätiologisch spielt bei der mißbildeten Niere in erster Linie wohl der 
Abgang des Ureters, der bogenförmig über den unteren Rand der Niere 
laufen muß, die erste Rolle. Wir wissen, daß jede Anomalie der Niere 
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eine Erkrankung derselben begünstigt. So geht auch aus den Zusammen- 
stellungen von Adrian und v. Lichtenberg hervor, daß die eine oder andere 
Hälfte einer Hufeisenniere sehr oft erkrankt, besonders in Form der 
hydronephrotischen Entartung. 

Die allmähliche Ausbildung und Zunahme der Hydronephrose 
haben wir uns in unserem Falle wohl äußerst langsam vorzustellen, 
da unsere Patientin schon vor 6 Jahren eine auffällige Geschwulst, 
die etwas verschieblich war, bei sich selbst feststellen konnte. Dies 





Abb. 2. 


geschah seiner Zeit im Anschluß an eine Geburt, und wir können wohl 
annehmen, daß der Druck des graviden Uterus eine schnellere Aus- 
bildung und Vergrößerung der Hydronephrose herbeigeführt hat. 
Daß in unserem Fall der große fühlbare Tumor, der sich oben bis an 
den Rippenbogen verfolgen ließ, eine ziemliche Verschieblichkeit 
zeigte, was sonst gewöhnlich bei Hufeisennieren nicht gefunden wird, 
das ist durch den Operationsbefund genügend geklärt, da sich nur eine 
verhältnismäßig dünne Bindegewebsbrücke und Fixation mit der anderen 
Hälfte vorfand. 
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Sehr wertvoll war für die Diagnose die pyelographische Aufnahme, 
die zur Annahme einer Hydronephrose einer dystopischen Niere 
stimmte. Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit konnte auch eine 
Hufeisenniere angenommen werden. Wenn auch nur der untere Teil 
der Niere deutlich im Röntgenbild zu sehen war, da die Jodkalilösung 
im oberen Teil der Niere wohl zu stark durch den Inhalt des Hydro- 
nephrosensackes verdünnt war oder überhaupt nicht dorthin gelangt war, 
so konnte doch schon aus dem unteren Teil der Niere mit den enorm 
erweiterten Kelchen geschlossen werden, daß es sich um eine hochgradige 
Hydronephrose handelte. Die Art, wie der Ureter über den unteren 
Teil der Niere läuft und in diese hineinmündet, kann für die Diagnose 
Hufeisenniere verwertet werden. Pyelographische Aufnahmen von 
Hufeisennieren sind verhältnismäßig wenig in der Literatur zu finden. 
Braasch, dem das große Material der Klinik der Gebrüder Mayo zur 
Verfügung steht, konnte 3mal die Hydronephrose in der linken Hälfte 
einer Hufeisenniere durch die Pyelographie nachweisen. Baensch 
und Boeminghaus bringen in ihrer Arbeit aus der Poelckerschen Klinik, 
die Röntgendiagnostik bei Erkrankung des uropoetischen Systems, 
eine Pyelographie einer Hufeisenniere, die von Schramm aus Dortmund 
stammt!). Unsere Aufnahme zeigt auch, daß die Achsen der beiden 
Hälften sich beckenwärts kreuzen würden, während die Längsachsen 
zweier normal gelegenen Nieren sich nach oben kranialwärts kreuzen. 
Man hat gesagt, daß man aus der abnormen Lage eines Steines in der 
Nähe der Mittellinie oder vor der Wirbelsäule die Diagnose einer Huf- 
eisenniere stellen könne. Das paßt sicher nicht für alle Fälle, wie auch 
nicht für unseren, wo keine innige Verbindung der beiden Hälften der 
Hufeisenniere vorlag. Denn wenn ohne pyelographische Aufnahme in 
unserem Falle im Röntgenbild ein Stein zur Anschauung gekommen 
wäre, so hätte man sicher daraus die Diagnose Hufeisenniere nicht 
stellen können. Am wertvollsten scheint mir für die Diagnose zu sein, 
falls der Ureter gut zur Anschauung kommt, die Art, wie der kurze Ureter 
unten in die Niere hineinmündet. (Auf dem Pyelogramm von Schramm 
aus Dortmund ist der Ureter nicht zur Anschauung gekommen.) 

Erwähnenswert ist in unserem Falle noch die Jodintoxikation nach 
der pyelographischen Aufnahme?). Wenn unsere Patientin an einer 
Jodintoxikation (bei starker Idiosynkrasie) auch nicht zugrunde ge- 
gangen wäre, so war es doch sicher gut und zweckmäßig, die Operation 
zu beschleunigen und die erkrankte Nierenhälfte eines unbrauchbaren 
Hydronephrosensackes schnell zu entfernen, um eine weitere Resorption 
von Jod zu verhüten und um die andere Hälfte der Niere nicht unnötig 


1) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 7, 57. 1921. 
2) Barreau teilt aus der Casperschen Klinik ein ähnliches Ereignis nach 
Gebrauch von Pyelon mit, das sich im Körper in Jod und Silber spaltet. 
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zu schädigen. Bei der Vornahme der Pyelographie waren etwa 12 ccm 
10 proz. Jodkalilösung (nach Rubritius) unter ganz gelindem Druck 
eingelaufen, während später aus dem Katheter nur 2 ccm abtropften. 
Der Ureterenkatheter ist sicher durch breiige Bestandteile des Nieren- 
inhaltes verstopft worden. Wenn ich auch den Ureterenkatheter selbst 
eingeführt habe, so war ich doch bei der pyelographischen Aufnahme nicht 
zugegen, sonst hätte ich nach der Aufnahme durch Einspritzen von etwas 
Kochsalz oder Borwasser versucht, das Ablaufen der Jodkalilösung 
aus der Niere wieder in Gang zu bringen. 

In einer ausführlichen Arbeit über Übersichtsaufnahmen vom 
uropoetischen System bei den verschiedensten Erkrankungen?) habe 
ich besonders auf zwei Dinge hingewiesen, die wichtig sind und streng 
befolgt werden müssen, wenn man nicht die schöne Methode von 
Voelcker und v. Lichtenberg in Mißkredit bringen will. Es darf erstens 
beim Einführen des Kollargols ins Nierenbecken kein größerer Druck 
angewandt werden, damit nichts in die Nierensubstanz hineingepreßt 
wird. Es ist daher besser, mit einem kleinen Galsirrigator die schatten- 
gebende Substanz statt unter Spritzendruck einlaufen zu lassen. Nie- 
mals läßt sich mit dem Stempel der Spritze die Druckstärke genau be- 
stimmen, und man ist, wenn man einen Widerstand fühlt, nur zu leicht 
versucht, etwas kräftiger zu drücken. Ein einziger starker Druck des 
Daumens kann, besonders bei nicht vergrößertem und erkranktem 
Nierenbecken, ein Unheil anrichten, was bei Benutzung eines Glas- 
irrigators ausgeschlossen ist. Wer viel urologisch und cystoskopisch 
arbeitet und die Gefahr der Pyelographie kennt, wird wohl mit der 
Spritze auch keinen Schaden anrichten, aber sicherer ist die Methode 
des Glasirrigators, die ganz besonders der Anfänger und Nichterfahrene 
benutzen soll. Die Methode ist mit Abbildungen in meiner Arbeit 
genau geschildert (siehe auch die Abbildungen bei Immelmann auf 
Seite 18 und 19). 

Neuerdings wird von amerikanischer Seite der Gebrauch der Glas- 
bürette als eine neue, bessere und unschuldigere Methode als die 
der Spritze angegeben. Ich habe schon im Jahre 1911 auf einer Reise 
in Nordamerika in Chicago und besonders im Chirurgenklub bei den 
Gebrüdern Mayo in Rochester in Minn. im Beisein von Braasch einen 
werbenden Vortrag für die ausgezeichnete Methode von Voelcker und 
v. Lichtenberg gehalten und habe auch darauf hingewiesen, daß man 
einen zu hohen Druck beim Einführen der schattengebenden Sub- 
stanz vermeiden müsse, und daß bei der Vornahme der Pyelographie 
der Abfluß des Mittels neben dem Katheter in die Blase hinab gesichert 
sein müsse. Die Gefahren der Pyelographie sind heutzutage noch ver- 
mindert, seitdem wir die kolloidalen Stoffe nicht mehr gebrauchen 


ı) Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 17, 195. 
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und dafür krystallinische Mittel anwenden. Am besten ist eine 20 bis 
25proz. Lösung von Bromnatrium, dessen Vorteile in jeder Hinsicht 
kürzlich v. Lichtenberg im Zentralblatt für Chirurgie dargetan hat. 
Bei einer etwaigen Resorption von Bromnatrium werden auch die Er- 
scheinungen nicht so unangenehm sein wie beim Jodkali, das in unserem 
Falle eine recht unangenehme Wirkung hervorbrachte. 

Ich habe in meiner Arbeit weiterhin auf den zweiten wichtigen Punkt 
hingewiesen, daß man nämlich bei der Pyelographie an einen etwaigen 
Ventilverschluß denken muß. Beim Einführen des Ureterenkatheters 
kann man glatt an einem Steinchen, einer Klappe oder Tumor vorbei- 
gleiten. Wird nun das Nierenbecken z. B. mit Kollargol gefüllt und wird 
nach der Aufnahme sofort der Katheter herausgezogen, wie es sonder- 
barer Weise von einigen Autoren empfohlen wird, so ist die eingelaufene 
Flüssigkeit durch den ventilartigen Verschluß in der Niere zurückge- 
halten und kann, insbesondere wenn es sich um Kollargol handelt, 
eine schwere Reizung verursachen. Auch Braasch hat durch Tierver- 
suche nachgewiesen, wie schädigend es ist, wenn Kollargol bei aktiver 
Nierentätigkeit im Becken zurückgehalten wird. Man muß daher fordern, 
daß nach der pyelographischen Aufnahme der Katheter möglichst 
unverrückt im Nierenbecken liegenbleibt, und daß möglichst das einge- 
führte Mittel aus dem Nierenbecken wieder völlig abtropft. Bei sorg- 
samer Indikationsstellung und sachgemäßer Handhabung der Pyelo- 
graphie von Voelcker und v. Lichtenberg darf heutzutage keinerlei 
Schaden mehr mit diesem wertvollen Diagnosticum angerichtet werden. 

Was die Operation betrifft, so gehe ich, wie bei allen dystopischen 
Nieren, transperitoneal vom Rectusrande vor. In der voraufgehenden 
Arbeit habe ich ausführlich das Verfahren geschildert, in welcher 
Weise ich vorzugehen pflege, wenn ich gewissermaßen die Bauchhöhle 
um einen Teil Peritoneum verkleinere, und dann die ganze Operation 
extraperitoneal ausführe. Die Vorzüge dieser Methode zeigten sich ganz 
besonders bei diesem Fall von Hufeisenniere, und es konnte in schöner 
übersichtlicher Weise die Brücke der beiden Nierenhälften, die über die 
Vena cava und Aorta zog, durchtrennt werden. Schon am 18. Tage 
konnte die Patientin mit festverheilter Wunde und völlig genesen ent- 
lassen werden. 

Natürlich hätte man auch lumbal die Operation ausführen können, 
wie z. B. Rumpel das in dieser Zeitschrift bei einer Hydronephrose der 
Hufeisenniere gezeigt hat, doch möchte ich nicht glauben, daß die 
Übersicht bei der Jumbalen Methode eine so gute ist, wie bei der trans- 
peritonealen Methode. Auch möchte ich nicht glauben, daß bei dem gro- 
ßen Flankenschnitt, der zur Freilegung nötig ist, die Wunde so früh und 
so fest verheilt ist. Bei unserem Fall kam natürlich nur die Exstirpation 
der einen Nierenhälfte in Frage, da es sich um einen hydronephrotischen 
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Sack mit völliger Verödung der Nierensubstanz handelte. Vor der 
Operation war eine völlig normale Funktion der anderen Nierenhälfte 
festgestellt, auch war die Gefrierpunktserniedrigung des Blutes und 
der Reststickstoffgehalt des Blutes normal. Bei den in der Literatur 
niedergelegten Fällen von Hydronephrose der Hufeisenniere ist gewöhn- 
lich die Nephrektomie ausgeführt worden. In einigen Fällen die sekun- 
däre Nephrotomie, nachdem vorher eine Fistel angelegt war. Grégoire 
will in einem Fall nur durch Lösung des bogenförmig fixierten Ureters 
eine Heilung bei der Hydronephrose angebahnt haben. Albarran hat 
durch Anastomose zwischen Ureter und tiefstem Punkt des Nieren- 
beckens einen Fall zur Heilung gebracht. Im einzelnen will ich nicht 
auf die Therapie der Hydronephrose eingehen. Ich verweise da auf 
mein ausführliches Referat auf dem Wiener Urologen-Kongreß des 
Jahres 1921. (Siehe Seite 1 dieser Festschrift.) 


Paranephritischer Absceß bei dystopischer Niere. 


Von 
Dr. F. Oehlecker. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 8. März 1922.) 


Durch Staphylokokken hervorgerufene Abscesse in der Umgegend 
der Niere, die metastatisch besonders bei Furunkeln usw. auftreten, 
bilden ein wohlcharakterisiertes und bekanntes Krankheitsbild. In 
dieser Zeitschrift hat Friedheim dieses Thema, teils auf Grund eigener 
Fälle, teils mit Verwertung von Beobachtungen der Kümzmellschen 
Klinik, eingehend behandelt. Einen interessanten Fall von paranephri- 
tischem Absceß, der diagnostisch zunächst große Schwierigkeiten machte, 
und der meines Wissens in derselben Art noch nicht beschrieben ist, 
möchte ich kurz schildern. 


66jähr. Pat., Mutter mehrerer gesunder Kinder. Vor etwa 20 Jahren soll Pat. 
eine Brustfellentzündung gehabt haben, die wahrscheinlich tuberkulöser Natur 
war. Auch soll eine Lungenspitze verdächtig auf Tub. gewesen sein. In den letzten 
Jahren häufig Verdauungsbeschwerden und trägen Stuhl. Pat. ist sonst nie ernst- 
lich krank gewesen. Von seiten der Niere und Blase haben nie krankhafte Erschei- 
nungen bestanden. 

Seit einigen Tagen im Nacken 3—4 zusammenstehende Furunkel, die zu 
einem kleinen Karbunkel zusammengeflossen sind. Zum Teil hat sich schon Eiter 
nach außen entleert. Befund am 22. II. 1921: Mittelgroße, hagere Pat. Temperatur 
38,2. In der Nackengegend ein kleiner Karbunkel, der zum Teil abscediert ist. 
ln der Tiefe Infiltrat. Incision zur Eröffnung von Taschen. 

Pat. ist in 3 Tagen völlig fieberfrei. Die Urinuntersuchung ergibt nichts Be- 
sonderes. Am 3. III. besteht eine kleine, saubere, granulierende Fläche. Pat. 
ist außer Bett und fühlt sich völlig wohl. 9 Tage später, als die Wunde fast ver- 
heilt war, steigt die Temperatur auf 38,8, die in den nächsten Tagen etwas herunter- 
geht, um sich dann wieder einige Zeit zwischen 38 und 39° zu bewegen. Bei der 
Pat. war zunächst trotz gründlicher Untersuchung keine Ursache für das Fieber 
zu finden. Vor allem waren die Nierengegenden nicht druckempfindlich, auch im 
Urin konnten keine pathologischen Bestandteile gefunden werden. Die Zahl der 
Leukocyten stieg allmählich auf 13 000, dann weiterhin auf 22000. 

Nachdem das Fieber etwa 8 Tage bestanden hatte, welches das Allgemein- 
befinden der Pat. nicht wesentlich beeinträchtigte, klagte die Pat. über leichte 
Schmerzen bei Bewegen der rechten Hüfte, während sie vorher trotz häufigen 
Fragens und Examinierens nirgends Schmerzen angeben konnte. An der Hüfte 
selbst konnte nichts Besonderes festgestellt werden, aber die Cöcalgegend war 
leicht druckempfindlich, das Coecum schien stark gashaltig gefüllt, und man konnte 
deutliches Cöcalgurren wahrnehmen. Irgendeine nennenswerte peritoneale 
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Reizerscheinung, die für eine Blinddarmentzündung sprechen konnte, war nicht 
vorhanden. Pat. klagte etwas über Blähungsbeschwerden. Der Stuhlgang war 
angehalten, 

Eine sichere Diagnose konnte nicht gestellt werden. Da die Anverwandten der 
Pat. behaupteten, daß die Pat. schon längere Zeit über Stuhlbeschwerden geklagt 
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Abb. 1. 


habe, und auch die frühere verdächtige Lungenerkrankung betont wurde, so 
glaubte ich anfangs, daß es sich vielleicht um einen Cöcaltumor oder gar um eine 
Cöcaltuberkulose handeln könne. In den nächsten Tagen nahm die Druckempfind- 
lichkeit in der rechten Unterbauchgegend zu und das tumorartige Infiltrat ver- 
größerte sich mehr und mehr. Der Tumor trat mehr aus der Tiefe hervor und nahm 
eine mehr rundliche Form an. Man gewann allmählich den Eindruck, als ob der 
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Tumor hinter den Därmen läge und diese nach vorne dränge. Der Urin war immer 
von normaler Beschaffenheit, abgesehen von ganz leichten Spuren Eiweiß und ganz 
vereinzelten Leukocyten. Die Form des wachsenden Tumors brachte mich zu der 
Vermutung, daß es sich vielleicht um eine dystopische Niere am Beckeneingang 
handeln könne, und daß das ganze Krankheitsbild als paranephritischer Absceß 
einer verlagerten Niere aufzufassen sei. Um Sicherheit zu bekommen, cystosko- 
pierte ich und machte eine pyelographische Aufnahme von der rechten Niere. 
Wie aus Abb. 1 zu sehen ist, handelt es sich um eine tiefstehende Niere mit etwas 
unregelmäßigem und erweitertem Becken. (Daß es sich um die rechte Hälfte einer 
Hufeisen-Niere handelt, ist nicht ausgeschlossen, aber weniger wahrscheinlich.) 
Am 4. IV. 1921 eröffnete ich von rechts seitlich einen ziemlich großen Absceß, 
in dem hämolytische Staphylokokken waren. Die Temperatur fiel prompt ab, und 
die Pat. wurde in etwa 6 Wochen geheilt entlassen. m p. ; 


Kurz zusammengefaßt, handelt es sich also in dem vorliegenden 
Falle um einen metastatischen Absceß eines kleinen Karbunkels, der 
durch seine eigentümliche, seltene Lage bei einer dystopischen Niere 
zunächst nicht erkannt wurde. Da die Temperaturen nicht sehr hoch 
waren, das Allgemeinbefinden nicht wesentlich gestört war und auch 
in der ersten Zeit keine besondere Druckempfindlichkeit sich nach weisen 
ließ, wurden in diagnostischer Hinsicht Dinge erwogen, die mit den 
Furunkeln gar nicht in Zusammenhang gebracht wurden, zumal diese 
auch schon abgeheilt waren. Die Feststellung, daß es sich um eine 
Lageanomalie der rechten Niere handle, brachte sofort Klarheit. Man 
sieht auch in diesem diagnostisch interessanten Falle, welche hohe 
Bedeutung die pyelographische Aufnahme nach Voelcker und v. Lichten- 
berg hat. 

Was die Therapie angeht, so wies die Natur selbst hier den Weg, 
denn der Absceß, der in der Umgebung der Niere lag, in der Capsula 
adiposa, und der sicher nicht aus einem erkrankten Rindenbezirk der 
Niere hervorgegangen ist, hatte sich seitlich nach dem oberen Teil der 
Beckenschaufel zu vorgeschoben, so daß er von hier aus ziemlich leicht 
extraperitoneal durch scharfes und dann stumpfes Vorgehen eröffnet 
werden konnte. Wenn die Verhältnisse nicht so klar gelegen hätten, 
wie sie in unserem Falle nach der Pyelographie waren, so hätte man 
auch bei dieser dystopischen Nicre zunächst transperitoneal zur Orien- 
tierung und weiterhin exiraperitoneal vorgehen können in dem Sinne, 
wie ich es in der voraufgehenden Arbeit des Näheren geschildert habe. 
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Sehr wertvoll war für die Diagnose die pyelographische Aufnahme, 
die zur Annahme einer Hydronephrose einer dystopischen Niere 
stimmte. Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit konnte auch eine 
Hufeisenniere angenommen werden. Wenn auch nur der untere Teil 
der Niere deutlich im Röntgenbild zu sehen war, da die Jodkalilösung 
im oberen Teil der Niere wohl zu stark durch den Inhalt des Hydro- 
nephrosensackes verdünnt war oder überhaupt nicht dorthin gelangt war, 
so konnte doch schon aus dem unteren Teil der Niere mit den enorm 
erweiterten Kelchen geschlossen werden, daß es sich um eine hochgradige 
Hydronephrose handelte. Die Art, wie der Ureter über den unteren 
Teil der Niere läuft und in diese hineinmündet, kann für die Diagnose 
Hufeisenniere verwertet werden. Pyelographische Aufnahmen von 
Hufeisennieren sind verhältnismäßig wenig in der Literatur zu finden. 
Braasch, dem das große Material der Klinik der Gebrüder Mayo zur 
Verfügung steht, konnte 3mal die Hydronephrose in der linken Hälfte 
einer Hufeisenniere durch die Pyelographie nachweisen. Baenach 
und Boeminghaus bringen in ihrer Arbeit aus der Voelckerschen Klinik, 
die Röntgendiagnostik bei Erkrankung des uropoetischen Systems, 
eine Pyelographie einer Hufeisenniere, die von Schramm aus Dortmund 
stammt!). Unsere Aufnahme zeigt auch, daß die Achsen der beiden 
Hälften sich beckenwärts kreuzen würden, während die Längsachsen 
zweier normal gelegenen Nieren sich nach oben kranialwärts kreuzen. 
Man hat gesagt, daß man aus der abnormen Lage eines Steines in der 
Nähe der Mittellinie oder vor der Wirbelsäule die Diagnose einer Huf- 
eisenniere stellen könne. Das paßt sicher nicht für alle Fälle, wie auch 
nicht für unseren, wo keine innige Verbindung der beiden Hälften der 
Hufeisenniere vorlag. Denn wenn ohne pyelographische Aufnahme in 
unserem Falle im Röntgenbild ein Stein zur Anschauung gekommen 
wäre, so hätte man sicher daraus die Diagnose Hufeisenniere nicht 
stellen können. Am wertvollsten scheint mir für die Diagnose zu sein, 
falls der Ureter gut zur Anschauung kommt, die Art, wie der kurze Ureter 
unten in die Niere hineinmündet. (Auf dem Pyelogramm von Schramm 
aus Dortmund ist der Ureter nicht zur Anschauung gekommen.) 

Erwähnenswert ist in unserem Falle noch die Jodintoxikation nach 
der pyelographischen Aufnahme?). Wenn unsere Patientin an einer 
Jodintoxikation (bei starker Idiosynkrasie) auch nicht zugrunde ge- 
gangen wäre, 30 war es doch sicher gut und zweckmäßig, die Operation 
zu beschleunigen und die erkrankte Nierenhälfte eines unbrauchbaren 
Hydronephrosensackes schnell zu entfernen, um eine weitere Resorption 

von Jod zu verhüten und um die andere Hälfte der Niere nicht unnötig 


1) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 7, 57. 1921. 
2) Barreau teilt aus der Casperschen Klinik ein ähnliches Ereignis nach 
Gebrauch von Pyelon mit, das sich im Körper in Jod und Silber spaltet. 
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zu schädigen. Bei der Vornahme der Pyelographie waren etwa 12 ccm 
lOproz. Jodkalilösung (nach Rubritius) unter ganz gelindem Druck 
eingelaufen, während später aus dem Katheter nur 2ccm abtropften. 
Der Ureterenkatheter ist sicher durch breiige Bestandteile des Nieren- 
inhaltes verstopft worden. Wenn ich auch den Ureterenkatheter selbst 
eingeführt habe, so war ich doch bei der pyelographischen Aufnahme nicht 
zugegen, sonst hätte ich nach der Aufnahme durch Einspritzen von etwas 
Kochsalz oder Borwasser versucht, das Ablaufen der Jodkalilösung 
aus der Niere wieder in Gang zu bringen. 

In einer ausführlichen Arbeit über Übersichtsaufnahmen vom 
uropoetischen System bei den verschiedensten Erkrankungen!) habe 
ich besonders auf zwei Dinge hingewiesen, die wichtig sind und streng 
befolgt werden müssen, wenn man nicht die schöne Methode von 
Voelcker und v. Lichtenberg in Mißkredit bringen will. Es darf erstens 
beim Einführen des Kollargols ins Nierenbecken kein größerer Druck 
angewandt werden, damit nichts in die Nierensubstanz hineingepreßt 
wird. Es ist daher besser, mit einem kleinen Galsirrigator die schatten- 
gebende Substanz statt unter Spritzendruck einlaufen zu lassen. Nie- 
mals läßt sich mit dem Stempel der Spritze die Druckstärke genau be- 
stimmen, und man ist, wenn man einen Widerstand fühlt, nur zu leicht 
versucht, etwas kräftiger zu drücken. Ein einziger starker Druck des 
Daumens kann, besonders bei nicht vergrößertem und erkranktem 
Nierenbecken, ein Unheil anrichten, was bei Benutzung eines Glas- 
irrigators ausgeschlossen ist. Wer viel urologisch und cystoskopisch 
arbeitet und die Gefahr der Pyelographie kennt, wird wohl mit der 
Spritze auch keinen Schaden anrichten, aber sicherer ist die Methode 
des Glasirrigators, die ganz besonders der Anfänger und Nichterfahrene 
benutzen soll. Die Methode ist mit Abbildungen in meiner Arbeit 
genau geschildert (siehe auch die Abbildungen bei Immelmann auf 
Seite 18 und 19). 

Neuerdings wird von amerikanischer Seite der Gebrauch der Glas- 
bürette als eine neue, bessere und unschuldigere Methode als die 
der Spritze angegeben. Ich habe schon im Jahre 1911 auf einer Reise 
in Nordamerika in Chicago und besonders im Chirurgenklub bei den 
Gebrüdern Mayo in Rochester in Minn. im Beisein von Braasch einen 
werbenden Vortrag für die ausgezeichnete Methode von Voelcker und 
v. Lichtenberg gehalten und habe auch darauf hingewiesen, daß man 
einen zu hohen Druck beim Einführen der schattengebenden Sub- 
stanz vermeiden müsse, und daß bei der Vornahme der Pyelographie 
der Abfluß des Mittels neben dem Katheter in die Blase hinab gesichert 
sein müsse. Die Gefahren der Pyelographie sind heutzutage noch ver- 
mindert, seitdem wir die kolloidalen Stoffe nicht mehr gebrauchen 


!) Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 1%, 195. 
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und dafür krystallinische Mittel anwenden. Am besten ist eine 20 bis 
25proz. Lösung von Bromnatrium, dessen Vorteile in jeder Hinsicht 
kürzlich v. Lichtenberg im Zentralblatt für Chirurgie dargetan hat. 
Bei einer etwaigen Resorption von Bromnatrium werden auch die Er- 
scheinungen nicht so unangenehm sein wie beim Jodkali, das in unserem 
Falle eine recht unangenehme Wirkung hervorbrachte. 

Ich habe in meiner Arbeit weiterhin auf den zweiten wichtigen Punkt 
hingewiesen, daß man nämlich bei der Pyelographie an einen etwaigen 
Ventilverschluß denken muß. Beim Einführen des Ureterenkatheters 
kann man glatt an einem Steinchen, einer Klappe oder Tumor vorbei- 
gleiten. Wird nun das Nierenbecken z. B. mit Kollargol gefüllt und wird 
nach der Aufnahme sofort der Katheter herausgezogen, wie es sonder- 
barer Weise von einigen Autoren empfohlen wird, so ist die eingelaufene 
Flüssigkeit durch den ventilartigen Verschluß in der Niere zurückge- 
halten und kann, insbesondere wenn es sich um Kollargol handelt, 
eine schwere Reizung verursachen. Auch Braasch hat durch Tierver- 
suche nachgewiesen, wie schädigend es ist, wenn Kollargol bei aktiver 
Nierentätigkeit im Becken zurückgehalten wird. Man muß daher fordern, 
daß nach der pyelographischen Aufnahme der Katheter möglichst 
unverrückt im Nierenbecken liegenbleibt, und daß möglichst das einge- 
führte Mittel aus dem Nierenbecken wieder völlig abtropft. Bei sorg- 
samer Indikationsstellung und sachgemäßer Handhabung der Pyelo- 
graphie von Voelcker und v. Lichtenberg darf heutzutage keinerlei 
Schaden mehr mit diesem wertvollen Diagnosticum angerichtet werden. 

Was die Operation betrifft, so gehe ich, wie bei allen dystopischen 
Nieren, transperitoneal vom Rectusrande vor. In der voraufgehenden 
Arbeit habe ich ausführlich das Verfahren geschildert, in welcher 
Weise ich vorzugehen pflege, wenn ich gewissermaßen die Bauchhöble 
um einen Teil Peritoneum verkleinere, und dann die ganze Operation 
extraperitoneal ausführe. Die Vorzüge dieser Methode zeigten sich ganz 
besonders bei diesem Fall von Hufeisenniere, und es konnte in schöner 
übersichtlicher Weise die Brücke der beiden Nierenhälften, die über die 
Vena cava und Aorta zog, durchtrennt werden. Schon am 18. Tage 
konnte die Patientin mit festverheilter Wunde und völlig genesen ent- 
lassen werden. 

Natürlich hätte man auch lumbal die Operation ausführen können, 
wie z. B. Rumpel das in dieser Zeitschrift bei einer Hydronephrose der 
Hufeisenniere gezeigt hat, doch möchte ich nicht glauben, daß die 
Übersicht bei der umbalen Methode eine so gute ist, wie bei der trans- 
peritonealen Methode. Auch möchte ich nicht glauben, daß bei dem gro- 
ßen Flankenschnitt, der zur Freilegung nötig ist, die Wunde so früh und 
so fest verheilt ist. Bei unserem Fall kam natürlich nur die Exstirpation 
der einen Nierenhälfte in Frage, da es sich um einen hydronephrotischen 
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Sack mit völliger Verödung der Nierensubstanz handelte. Vor der 
Operation war eine völlig normale Funktion der anderen Nierenhälfte 
festgestellt, auch war die Gefrierpunktserniedrigung des Blutes und 
der Reststickstoffgehalt des Blutes normal. Bei den in der Literatur 
niedergelegten Fällen von Hydronephrose der Hufeisenniere ist gewöhn- 
lich die Nephrektomie ausgeführt worden. In einigen Fällen die sekun- 
däre Nephrotomie, nachdem vorher eine Fistel angelegt war. Gregoire 
will in einem Fall nur durch Lösung des bogenförmig fixierten Ureters 
eine Heilung bei der Hydronephrose angebahnt haben. Albarran hat 
durch Anastomose zwischen Ureter und tiefstem Punkt des Nieren- 
beckens einen Fall zur Heilung gebracht. Im einzelnen will ich nicht 
auf die Therapie der Hydronephrose eingehen. Ich verweise da auf 
mein ausführliches Referat auf dem Wiener Urologen-Kongreß des 
Jahres 1921. (Siehe Seite 1 dieser Festschrift.) 


Paranephritischer Absceß bei dystopischer Niere. 


Von 
Dr. F. Oehlecker. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 8. März 1922.) 


Durch Staphylokokken hervorgerufene Abscesse in der Umgegend 
der Niere, die metastatisch besonders bei Furunkeln usw. auftreten, 
bilden ein wohlcharakterisiertes und bekanntes Krankheitsbild. In 
dieser Zeitschrift hat Friedheim dieses Thema, teils auf Grund eigener 
Fälle, teils mit Verwertung von Beobachtungen der Kümmellschen 
Klinik, eingehend behandelt. Einen interessanten Fall von paranephri- 
tischem Absceß, der diagnostisch zunächst große Schwierigkeiten machte, 
und der meines Wissens in derselben Art noch nicht beschrieben ist, 
möchte ich kurz schildern. 


66jähr. Pat., Mutter mehrerer gesunder Kinder. Vor etwa 20 Jahren soll Pat. 
eine Brustfellentzündung gehabt haben, die wahrscheinlich tuberkulöser Natur 
war. Auch soll eine Lungenspitze verdächtig auf Tub. gewesen sein. In den letzten 
Jahren häufig Verdauungsbeschwerden und trägen Stuhl. Pat. ist sonst nie ernst- 
lich krank gewesen. Von seiten der Niere und Blase haben nie krankhafte Erschei- 
nungen bestanden. 

Seit einigen Tagen im Nacken 3-—4 zusammenstchende Furunkel, die zu 
einem kleinen Karbunkel zusammengeflossen sind. Zum Teil hat sich schon Eiter 
nach außen entleert. Befund am 22. II. 1921: Mittelgroße, hagere Pat. Temperatur 
38,2. In der Nackengegend ein kleiner Karbunkel, der zum Teil abscediert ist. 
In der Tiefe Infiltrat. Incision zur Eröffnung von Taschen. 

Pat. ist in 3 Tagen völlig fieberfrei. Die Urinuntersuchung ergibt nichts Be- 
sonderes. Am 3. III. besteht eine kleine, saubere, granulierende Fläche. Pat. 
ist außer Bett und fühlt sich völlig wohl. 9 Tage später, als die Wunde fast ver- 
heilt war, steigt die Temperatur auf 38,8, die in den nächsten Tagen etwas herunter- 
geht, um sich dann wieder einige Zeit zwischen 38 und 39° zu bewegen. Bei der 
Pat. war zunächst trotz gründlicher Untersuchung keine Ursache für das Fieber 
zu finden. Vor allem waren die Nierengegenden nicht druckempfindlich, auch im 
Urin konnten keine pathologischen Bestandteile gefunden werden. Die Zahl der 
Leukocyten stieg allmählich auf 13000, dann weiterhin auf 22000. 

Nachdem das Fieber etwa 8 Tage bestanden hatte, welches das Allgemein- 
befinden der Pat. nicht wesentlich beeinträchtigte, klagte die Pat. über leichte 
Schmerzen bei Bewegen der rechten Hüfte, während sie vorher trotz häufigen 
Fragens und Examinierens nirgends Schmerzen angeben konnte. An der Hüfte 
selbst konnte nichts Besonderes festgestellt werden, aber die Cöcalgegend war 
leicht druckempfindlich, das Coecum schien stark gashaltig gefüllt, und man konnte 
deutliches Cöcalgurren wahrnehmen. Irgendeine nennenswerte peritoneale 
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Reizerscheinung, die für eine Blinddarmentzündung sprechen konnte, war nicht 


vorhanden. Pat. klagte etwas über Blähungsbeschwerden. Der Stuhlgang war 
angehalten. 


Eine sichere Diagnose konnte nicht gestellt werden. Da die Anverwandten der 
Pat. behaupteten, daß die Pat. schon längere Zeit über Stuhlbeschwerden geklagt 
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Abb. 1. 


habe, und auch die frühere verdächtige Lungenerkrankung betont wurde, so 
glaubte ich anfangs, daß es sich vielleicht um einen Cöcaltumor oder gar um eine 
C&caltuberkulose handeln könne. In den nächsten Tagen nahm die Druckempfind- 
lichkeit in der rechten Unterbauchgegend zu und das tumorartige Infiltrat ver- 
größerte sich mehr und mehr. Der Tumor trat mehr aus der Tiefe hervor und nahm 
eine mehr rundliche Form an. Man gewann allmählich den Eindruck, als ob der 
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Tumor binter den Därmen läge und diese nach vorne dränge. Der Urin war immer 
von normaler Beschaffenheit, abgesehen von ganz leichten Spuren Eiweiß und ganz 
vereinzelten Leukocyten. Die Form des wachsenden Tumors brachte mich zu der 
Vermutung, daß es sich vielleicht um eine dystopische Niere am Beckeneingang 
handeln könne, und daß das ganze Krankheitsbild als paranephritischer Absceß 
einer verlagerten Niere aufzufassen sei. Um Sicherheit zu bekommen, cystosko- 
pierte ich und machte eine pyelographische Aufnahme von der rechten Niere. 
Wie aus Abb. 1 zu sehen ist, handelt es sich um eine tiefstehende Niere mit etwas 
unregelmäßigem und erweitertem Becken. (Daß es sich um die rechte Hälfte einer 
Hufeisen-Niere handelt, ist nicht ausgeschlossen, aber weniger wahrscheinlich.) 

Am 4. IV. 1921 eröffnete ich von rechts seitlich einen ziemlich großen Absceß, 
in dem hämolytische Staphylokokken waren. Die Temperatur fiel prompt ab, und 
die Pat. wurde in etwa 6 Wochen geheilt entlassen. ». p. ; 

Kurz zusammengefaßt, handelt es sich also in dem vorliegenden 
Falle um einen metastatischen Absceß eines kleinen Karbunkels, der 
durch seine eigentümliche, seltene Lage bei einer dystopischen Niere 
zunächst nicht erkannt wurde. Da die Temperaturen nicht sehr hoch 
waren, das Allgemeinbefinden nicht wesentlich gestört war und auch 
in der ersten Zeit keine besondere Druckempfindlichkeit sich nachweisen 
ließ, wurden in diagnostischer Hinsicht Dinge erwogen, die mit den 
Furunkeln gar nicht in Zusammenhang gebracht wurden, zumal diese 
auch schon abgeheilt waren. Die Feststellung, daß es sich um eine 
Lageanomalie der rechten Niere handle, brachte sofort Klarheit. Man 
sieht auch in diesem diagnostisch interessanten Falle, welche hohe 
Bedeutung die pyelograpbische Aufnahme nach Voelcker und v. Lichten- 
berg hat. 

Was die Therapie angeht, so wies die Natur selbst hier den Weg, 
denn der Absceß, der in der Umgebung der Niere lag, in der Capsula 
adiposa, und der sicher nicht aus einem erkrankten Rindenbezirk der 
Niere hervorgegangen ist, hatte sich seitlich nach dem oberen Teil der 
Beckenschaufel zu vorgeschoben, so daß er von hier aus ziemlich leicht 
extraperitoneal durch scharfes und dann stumpfes Vorgehen eröffnet 
werden konnte. Wenn die Verhältnisse nicht so klar gelegen hätten, 
wie sie in unserem Falle nach der Pyelographie waren, so hätte man 
auch bei dieser dystopischen Niere zunächst transperitoneal zur Orien- 
tierung und weiterhin exriraperitoneal vorgehen können in dem Sinne, 
wie ich es in der voraufgehenden Arbeit des Näheren geschildert habe. 


(Aus der Chirurg. Universitätsklinik zu Hamburg-Eppendorf [Direktor: Geheim- 
rat Prof. Dr. H. Kümmell)). 


Über die Eigenharnreaktion nach Wildbolz. 


Von 
Privatdozent Dr. E. Roedelius. 


(Eingegangen am 17. April 1922.) 


Nachdem Wildbolz 1919 die später nach ihm benannte intracutane 
Eigenharnreaktion (EHR) bekannt gegeben hatte, mit deren Hilfe 
es gelingen sollte, aktive Tuberkuloseherde im Körper nachzuweisen, 
wurde die nach der ersten Veröffentlichung schon anscheinend relativ 
fest fundierte Reaktion lebhaft begrüßt. Ein neuer Weg war beschritten 
worden, wenn auch Vorläufer vorhanden waren. Die Aussichten, einen 
verdächtigen Krankheitsprozeß nicht nur mit größerer Sicherheit als 
tuberkulös erkennen zu können, sondern aus dem Ausfall genannter 
Reaktion ein Urteil über Latenz, Aktivität, ATSE zu bekommen, 
mußte einen großen Gewinn bedeuten. 

Wildbolz will den Beweis der Aktivität eines tuberkulösen Prozesses 
durch den Nachweis von Tuberkulosegiften im Serum oder in Sekreten 
des Körpers — er wandte sich zunächst dem Harn zu — führen, die er 
mittels einer Allergiereaktion im Intracutanversuch zur äußerlichen 
Darstellung bringt. 

Wie verhält sich nun die EHR zu den üblichen Tuberkulinreak- 
tionen? Obwohl nicht grundsätzlich verschieden — denn die Tuberku- 
line enthalten auch Substanzen von spezifischer Antigenwirkung und im 
Urin liefert der Kranke gewissermaßen selbst das Tuberkulinpräparat —, 
so zeigen die bisher üblichen Reaktionen durch ihren positiven Aus- 
fall nur an, daß eine Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin besteht. 
Daß diese Überempfindlichkeit unter Umständen das ganze Leben 
währen kann, ist allbekannt, auch wenn der Herd längst und sicher 
ausgeheilt ist. So wäre vielfach nichts damit anzufangen. Freilich hat 
man versucht, aus der Stärke der Reaktion, aus dem Ausfall einer zweiten 
Impfung die Aktivität eines Herdes klarzustellen (Sensibilisierungs- 
reaktion), doch nicht mit wünschenswertem Erfolg. So soll z.B. die 
Pirquetsche Cutanimpfung auf diese Weise bei 90%, der Erwachsenen 
positiv ausfallen können. Lotsch suchte auf dem letzten Chirurgenkongreß 
die Reaktion zu reinigen von dem „Anathema“, das über sie ausge- 
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sprochen sei, So scheint noch immer nicht das letzte Wort über diese 
Dinge gesprochen. Auf die Bedeutung der neuerdings wieder eingeführten 
Herdreaktion nach größeren Alttuberkulininjektionen, deren sich auch 
unsere Klinik mit Erfolg im letzten Jahre wieder bedient hat, soll hier 
nur hingewiesen werden, da diese Fragen hier nicht zur Diskussion stehen. 
Ob wir nun Haut- oder Schleimhautreaktionen anwenden, oder den 
Subcutanversuch, der positive Ausfall einer derartigen Reaktion beweist 
nur, daß einmal eine Infektion mit dem Tuberkelbacillus stattgefunden 
hat, sie sagt nichts über den Grad der Erkrankung, den Verlauf, die evtl. 
Heilung, und wenn nicht das klinische Verhalten glücklicherweise meist 
genügend Anhaltspunkte böte, so würde die Lage für Pat. und Aızt 
noch häufiger unbefriedigend sein, als sie es gelegentlich ist. Ich erinnere 
nur an die Schwierigkeit der Entscheidung, ob konservativ oder operativ 
vorgegangen werden soll. Die Tuberkulinreaktionen lassen da im allge- 
meinen im Stich, sie können uns den richtigen Weg nicht weisen, wenn 
auch vielleicht mit dem Subcutanversuch in diesem Sinne etwas anzu- 
fangen ist, unter sorgfältiger Abwägung der Temperatur-, Allgemein-, 
Stich- und vor allem Herdreaktion (Mau und andere). 

Auch die Impfung nach Much-Deyke, die viel umstrittene, scheint 
nach neuerlichen ausgedehnten Beobachtungen (wir beschränken uns 
auf chirurgisches Material) doch geeignet, hier entscheidend mitzuwirken 
(Pels-Leusden, Tillmann). 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Überlegungen, die Wildbolz 
zu sciner Reaktion führten, durchaus richtige waren, wenn er meint, 
daß eine Methode, die uns nicht nur eine Überempfindlichkeit gegen 
Tuberkulin oder die Anwesenheit spezifischer Antikörper des Tuberkulose- 
giftes anzeigt, sondern vielmehr das Tuberkulosegift selbst, die Stoff- 
wechsel- und Zeıfallsprodukte des Tuberkelbacillus, praktisch viel wert- 
voller sein muß. Man muß also versuchen, solche Tuberkulose- Antigene 
zur Darstellung bzw. zum Ausdruck zu bringen. Vorerst war zu ent- 
scheiden, ob die hypothetischen Antigene vorhanden und faßbar sind. 
Das ist Sache der Serologen und Tuberkuloseforscher. Daß es Substanzen 
geben muß (übrigens nicht nur bei der Tuberkulose, sondern evtl. auch 
bei anderen Infektionskrankheiten), die, in den Kreislauf gelangend, 
cine Reihe von Erscheinungen machen, die wir nicht anders als Gift- 
wirkung auffassen können, daß diese Stoffe auch im Urin zur Ausschei- 
dung gelangen, daran kann wohl kein Zweifel sein, nennen wir sie einmal 
Antigene, indem wir dabei bleiben, uns greifbare Substanzen vorzu- 
stellen, Substanzen, welche ihrerseits die Bildung der Antikörper aus- 
lösen, d.h. nach v. Hayek den biologischen Reiz darstellen, der durch 
die Erreger die Körperzellen trifft. 

Die Versuche, derartige Stoffe bei Tuberkulose nachzuweisen (und 
zwar im Blut und Urin), gehen auf Maragliano zurück. Marmorek be- 
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nutzte in gleicher Absicht die Methode der Komplementablenkung, 
doch erwies sich dies Vorgehen als unzuverlässig, wie auch spätere 
ähnliche Versuche von Debré und Para}, die insofern aber interessant 
sind, als diese Autoren den Nachweis von Antigenen speziell zur Früh- 
diagnose der Tuberkulose der Harnorgane anwandten. 

Wildbolz glaubt den Beweis, daß tuberkulöse Menschen im Harn 
spezifische Tuberkuloseantigene ausscheiden, durch folgende Beobach- 
tungen zu erbringen: der Urin Tuberkulöser erzeugt nur dann eine deut- 
liche Intracutanreaktion, wenn der Betreffende auch gegen Tuberkulin 
überempfindlich ist. Auch dritte Personen reagieren nur unter gleichen 
Bedingungen, aber nicht, wenn Normalurin injiziert wird. Wird ferner nach 
Ablauf einer EHR in der Nähe der Impfstelle Tuberkulin injiziert, so tritt 
ein Wiederaufflackern ersterer auf. Endlich wurde auf Sahlis Vorschlag 
derselbe Vorgang beobachtet, wenn erneut die EHR ausgeführt wurde. 

Ebenfalls einen sicheren Beweis für die Spezifität der im Urin Tuber- 
kulöser ausgeschiedenen Stoffe glaubt Cepulic erbracht zu haben. Ein 
nach Wildbolz vorbehandelter Urin eines an aktiver Tuberkulose Leiden- 
den wurde einem bis 38° fiebernden Tuberkulösen subcutan injiziert. 
Innerhalb 24 Stunden stellten sich Allgemeinerscheinungen ein, Un- 
wohlsein, Kopfschmerzen, Mattigkeit. Außerdem Herdreaktion in Form 
von Verschlechterung des physikalischen Befundes, vermehrte Rassel- 
geräusche, Hämoptöe, keine Reaktion an der Einstichstelle. Intracutan- 
reaktion bei einer anderen tuberkulösen Person mit demselben Harn ent- 
sprach der Alttuberkulinkontrolle 1:1000. Kontrollversuche mit ebenso 
vorbehandeltem Urin Gesunder, die im Intracutanversuch negativ rea- 
gierten, fielen immer negativ aus. 

Wenn wir uns somit, unter weiterer Anlehnung ı an führende Forscher 
auf dem Gebiet der Tuberkulose auf den Standpunkt stellen, die An- 
wesenheit faßbarer spezifischer Antigene im Serum bzw. Urin anzuerken- 
nen, dann ist ihr methodischer Nachweis eine technische Frage. Wild- 
bolz hat die Methode mit Erfolg ausgearbeitet, von dem Plan geleitet, 
eine der Tuberkulinreaktion ähnliche allergische Reaktion mittels des 
Intracutanversuchs zu ermöglichen. — Aus der Tatsache, daß Impfungen 
mit frisch gelassenem Urin Tuberkulöser auf der Haut keine Reaktion 
hervorriefen, schloß er, daß die angenommenen Antigene in sehr großer 
Verdünnung zur Ausscheidung gelangen. Diese Überlegung führte zur 
Einengung des Urins im Vakuum. 

War die Annahme richtig, so mußte bei intracutaner Verimpfung 
nunmehr eine Reaktion im Sinne der Mantoux-Mendelschen Tuber- 
kulinreaktion auftreten. Vorerst mußte jedoch das entsprechende Ver- 
halten von Urinen Gesunder studiert werden, und hierbei ergab sich nun, 
daß der Harn Gesunder und nicht Tuberkulöser, in die Haut einge- 
spritzt, keinerlei Reaktion hervorrief. 
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Demgegenüber ergaben weitere, in die Hunderte gehende Unter- 
suchungen stets positive Reaktion, d.h. Infiltratbildung, wenn eine 
Tuberkulose vorlag. Wildbolz hat dann weiterhin alle Eventualitäten 
vorsichtig berücksichtigt, bevor er mit der Empfehlung der Reaktion an 
die Öffentlichkeit trat. Wir müssen dies besonders betonen, weil es 
scheint, als wenn manchem der Nachprüfer die interessante Original- 
arbeit nicht vorgelegen hat, in der schon manches angedeutet oder 
angeregt ist, was später angefochten wurde. 

Mit konstanter Regelmäßigkeit fiel bei den Tuberkulösen aller Art 
die EHR positiv aus. Sie blieb nur aus, wenn der Betreffende gegen 
Tuberkulin keine erhebliche Allergie zeigte, d.h. wenn er auf Injektion 
von Alttuberkulin nicht reagierte. In diesen Fällen konnte an anderen 
tuberkulinüberempfindlichen Personen der betreffende Urin geprüft werden, 
der dann stets ein positives Resultat ergab. Bei den Tuberkulosen 
gibt es eine Ausnahme: Bei vorgeschrittener Nierentuberkulose kann 
die Reaktion ausbleiben, worauf wir noch zurückkommen werden. 

Es lag nun nahe, die EHR bei anderen Infektionskrankheilen zu 
prüfen. Nachdem Bouchard schon früher auf die Bedeutung der Harn- 
giftigkeit zur Prüfung der Nierenfunktion hingewiesen hatte, haben sich 
weiterhin eine Reihe von Autoren (Felth, Schiffer, Stadthagen) speziell 
mit der Frage der Toxizität des Harnes bei Infektionskrankheiten be- 
schäftigt. Aronson und Sommerfeldt stellten eine starke meerschwein- 
chentötende Eigenschaft des Urins bei Masern fest, Mautner und U/fen- 
heimer jedoch auch bei anderen Erkrankungen sowie Gesunden. Esch 
erzielt mit dem Urin Gesunder und Gravider anaphylaxieähnliche Er- 
scheinungen. | 

Die EHR wurde bei Influenza, Tetanus, Syphilis geprüft und von 
Wildbolz negativ befunden. Allerdings ist die Zahl der Fälle gering und 
ausgiebige Durchprüfung, namentlich der Infektionskrankheiten, wäre 
wünschenswert. In je einem Fall bei Influenza und Lues, wo eine positive 
EHR aufgetreten war, stellte sich später eine sichere Lungentuber- 
kulose heraus. 

Eine Sonderstellung nehmen die Staphylokokkeninfektionen ein, und 
zwar zeigte sich hier, daß dann die EHR positiv ausfallen kann, wenn 
im Urin reichlich Staphylokokken zur Ausscheidung gelangen. 

Das Verhalten bakterienhaltiger Urine bedarf ebenfalls noch weiterer 
Durcharbeitung, namentlich, ob den erwähnten Erregern eine Ausnahme- 
stellung zukommt. Wir persönlich konnten bisher keine gesetzmäßigen 
Feststellungen in dieser Hinsicht machen. Wir fanden auch bei staphylo- 
kokkenhaltigen Harnen negative Reaktionen, bei Koli- und Misch- 
infektionen ebenfalls sowohl positive wie negative Resultate. Wir 
glauben, daß hier eine Reihe von Nebenumständen und Zufälligkeiten 
den Toxingehalt des Urins beeinflussen kann, die Stärke der Kon- 
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zentration, die Art des Urins (frisch gelassener, oder älterer), die Art 
und Menge der Bakterien, vor allem auch der Zustand von Blase, evtl. 
Stagnationen, das Verhalten der Nieren selber, die Durchlässigkeit der- 
selben, der Grad einer evtl. Insuffizienz, bzw. der jeweilige Funktions- 
zustand. Besonders waren es Prostatiker, die uns zu dieser Ansicht 
- brachten, die in zweierlei Hinsicht besondersartige Versuchsobjekte 
darstellen, nämlich Personen mit infiziertem Urin und gestörter Nieren- 
tätigkeit. 

Wie sehr man dem Verhalten der Nierenfunktion Aufmerksamkeit 
schenken muß, geht aus der Beobachtung hervor, daß man bei pro- 
gresser Nierentuberkulose eine negative EHR finden kann. Wir ver- 
fügen ebenfalls über absolut einwandfreie, genau klinisch und autoptisch 
durchforschte Fälle dieser Art. Die angestellten Funktionsprüfungen 
deckten den schlechten Ausscheidungs- und Durchlässigkeitszustand 
auf. Wie müssen annehmen, daß bei insuffizienten Nieren die betreffen- 
den Antigene nicht in so genügender Menge ausgeschieden werden, daß 
sie noch eine positive Hautreaktion ermöglichen. Dafür spricht auch 
die Beobachtung, daß ein derartiger Urin auch bei anderen tuberkulin- 
überempfindlichen Tuberkulösen keine Reaktion hervorrief. 

Damit kämen wir zu einer weiteren Spezialgruppe, den Nephritiden. 
Hier fand schon Wildbolz, der aus bestimmten Gründen gerade dıese 
Erkrankungsform mit heranzog, um die Grundlagen der EHR fest- 
zulegen, ein sehr ungleiches Verhalten, positive und negative Reaktionen, 
bei vasculären Formen und Nephrosen, unabhängig vom Eiweißgehalt. 
Er rechnet mit der Möglichkeit, daß sich gegen die durch Zellzerfall 
im Nierenparenchym freiwerdenden Nephrotoxine Gegengifte bilden 
können, wodurch eine Allergie des Organismus gegen diese entstünde. 
Er stützt sich dabei auf die Beobachtung, daß sich bei jedem Eiweiß- 
zerfall die Toxizität des Harns steigert, und ein derartiger Urin, subcutan 
injiziert, eine Nekrose erzeugt, die bei einer zweiten Injektion infolge der 
inzwischen erfolgten Antikörperbildung ausbleibt. 

Imhof nimmt eine sekretorische Entgiftungstätigkeit der Niere an, 
durch die der Harn frei oder wenigstens so arm an Antigenen werden 
kann, daß der Intracutanversuch negativ ausfällt. 

Wir persönlich haben bei einigen Fällen von Nephritis negative 
Reaktionen erzielt, allerdings handelte es sich um solche, die eine stärker 
gestörte Funktion aufwiesen. Wahrscheinlich spielt auch hier der 
Funktionszustand der Nieren eine entscheidende Rolle. Allerdings 
sind die positiven Fälle damit nicht erklärt. 

Ein weiteres schwieriges Problem ist nun die Frage, zu welchen 
Zeiten die Antigene im Urin auftreten. Die Eprderung lautete ja, eine 
Reaktion zu finden, die uns die Aktivität eines tuberkulösen Prozesses 
aufdeckt. Bedeutet nun der Nachweis von Antigenen eine solche Akti- 
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vität, verschwinden dieselben mit Inaktivwerden und wann vor allem, 
bedeuten reichlicher Antigengehalt, stark positive EHR eine hoch- 
gradige Aktivität, schwächere Reaktionen mildere Prozesse? Die Be- 
antwortung dieser Fragen ist schwer möglich und nur zu leicht verfällt 
man der Spekulation. Das ist erklärlich auf einem Gebiet, wo noch so 
vieles unklar und noch mehr hypothetischer Natur ist. 

Es soll bisher nicht beobachtet und auch theoretisch nicht wahr- 
scheinlich sein, daß die Tuberkuloseantigene noch lange Zeit nach Er- 
löschen oder Latentwerden des tuberkulösen Herdes im Körper kreisen, 
im Gegensatz zu den Antikörpern, wenn auch nach seiner Ausheilung 
„einige Zeit durch noch geringe Mengen von Antigenen neben den Anti- 
körpern im Kreislauf bleiben, sie werden aber sicher ohne frischen Zu- 
fluß von Stoffwechselprodukten und von Endotoxinen der Tuberkel- 
bacillen relativ rasch verschwinden‘ (Wildbolz).. Wir wissen nicht, 
worauf sich diese Annahmen stützen, sie scheinen uns zum Teil nicht 
sicher beweisbar. Wo ist ferner die Grenze des dehnbaren Begriffes 
„einige Zeit“? Endlich, wann wird ein Herd inaktiv? 

Wir sprechen wohl von einer inaktiven Tuberkulose dann, wenn sie 
keine klinischen Erscheinungen macht, ist sie aber wirklich dann auch 
inaktiv? Auch im inaktiven Herd kann der Kampf zwischen Angriff 
und Abwehr stattfinden, auch im inaktiven Herd können noch Tuberkel- 
bacillen sich aufhalten, die Antikörper und Antigene bewirken, und es 
ist durchaus denkbar, daß letztere auch noch irgendwie in den Kreis- 
lauf gelangen und damit auch im Urin erscheinen können. Im immun- 
biologischen Sinne, sagt v. Hayek, gibt es überhaupt keine inaktive 
Tuberkulose, das, was wir gewöhnlich eine inaktive Tuberkulose nennen, 
ist eine von den Abwehrkräften des Körpers in Schach gehaltene Tuber- 
kulose, eine aktive solche, die das Übergewicht der Abwehrkräfte durch- 
bricht oder bestehendes Gleichgewicht stört. 

Es ist somit noch unbewiesen, ob das angenommene Verhalten der 
Antigene in dieser Form zutrifft. 

Hypothesen stehen gegen Hypothesen. Much ist z. B. der Ansicht, 
daß es überhaupt unmöglich ist, mit biologischen Reaktionen eine aktive 
und eine inaktive Tuberkulose zu unterscheiden. 

Wenden wir uns weiteren Fragen zu, so ist auf die Bedeutung der 
verschiedenen Intensität der EHR einzugehen. Je aktiver der Prozeß, 
desto stärker die Antigenreaktion ist eine natürliche Schlußfolgerung. 
Wir hätten dann die Möglichkeit, aus der Stärke der Intracutanreaktion, 
bei Wiederholung derselben aus ihrem Stärker- oder Schwächerwerden, 
den Gang des Prozesses gewissermaßen zu kontrollieren. Prognostische 
Schlüsse wären möglich, ja Hinweise für den einzuschlagenden Weg 
der Therapie. Entsprechende Beobachtungen sind schon gemacht 
{(Wildbolz) und bestätigt worden (Clairmont). Letzterer fand nach radi- 
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kaler Entfernung des tuberkulösen Herdes in 5 Fällen die vorher po- 
sitive EHR schon nach kurzer Zeit verschwunden. Trotzdem ist er auf 
Grund anderweitiger Beobachtungen der Ansicht, daß die Reaktion 
prognostisch nicht zu verwerten sei. 

Wir selber fanden sie in einigen Fällen von Nierentuberkulose nach 
Monaten, trotz Exstirpation der betr. Niere, noch in gleicher Stärke 
positiv. Kein Wunder, denn Blase und Ureter waren noch spezifisch 
krank. 

In einem Fall, wo ein anfangs als Carcinom angesprochenes Blasen- 
geschwür entfernt wurde, blieb die EHR auch weiterhin positiv. Wahr- 
scheinlich besteht noch eine Nierentuberkulose. 

Die bisher vorliegenden Untersuchungen sind noch zu gering, um ein 
abschließendes Urteil zu gewinnen. 

Auf zwei Punkte möchten wir noch kurz hinweisen, die uns der Be- 
achtung wert scheinen, einmal auf die Möglichkeit, daß die Tuberkel- 
bacillen an sich eine positive Reaktion hervorrufen können. Hiergegen 
sprechen allerdings die Beobachtungen, daß die Reaktion bei urologischer 
Tuberkulose im allgemeinen nicht stärker ausfällt als bei anderen, wo 
der Urin sicher bacillenfrei ist. Demnach scheint der Antigengehalt 
durch die Anwesenheit der Erreger nicht nennenswert verstärkt zu wer- 
den, wie dies denkbar wäre. 

Ferner: Cepulic berichtet über einen Institutsdiener unseres Kranken- 
hauses, kerngesund, systematisch durchuntersucht: und tuberkulose- 
frei befunden mit stark positiver EHR. 

Möglicherweise scheiden auch gesunde Personen, die infolge ihrer 
Umgebung (Krankenhaus, Heilstätte, Tuberkulosestation) reichlich 
Tüberkuloseantigene aufnehmen, diese im Urin aus. Auf die Gesunden 
mit positiver Reaktion kommen wir noch zurück. 

Aus den vorstehenden Ausführungen geht hervor, daß die Dinge 
noch keineswegs klarliegen. 

Die Reaktion hat Ablehnung und Anerkennung erfahren, beide halten 
sich etwa die Wage. Wir sind der Ansicht, daß ihre Grundlagen weder 
in allen Punkten bewiesen sind, noch daß es gelungen ist, sie grundsätz- 
lich zu widerlegen. Es ist klar, daß eine Methode, die soviel versprach, 
lebhaftes Interesse erweckte. Die Ergebnisse der Nachprüfer lauten 
aber sehr widersprechend. Sehen wir uns kurz die Literatur an, so fin- 
den wir Anerkennung bei Zanz. Er fand, daß alle Tuberkulosen positiv 
reagierten, je aktiver der Herd, desto stärker. Ausgeheilte Fälle waren 
negativ. Negative Reaktion schließt mit Sicherheit Tuberkulose aus. 
Auch Bressel, der Lungentuberkulose aus der Curschmannschen Klinik 
untersuchte, fand sämtliche positiv reagierend. Bei 15 verdächtigen 
Fällen mit positiver EHR stellte sich später eine Tuberkulose heraus. 

Die Stärke der Reaktion stand in der Mehrzahl der Fälle mit der Aus- 
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Demgegenüber ergaben weitere, in die Hunderte gehende Unter- 
suchungen stets positive Reaktion, d.h. Infiltratbildung, wenn eine 
Tuberkulose vorlag. Wildbolz hat dann weiterhin alle Eventualitäten 
vorsichtig berücksichtigt, bevor er mit der Empfehlung der Reaktion an 
die Öffentlichkeit trat. Wir müssen dies besonders betonen, weil es 
scheint, als wenn manchem der Nachprüfer die interessante Original- 
arbeit nicht vorgelegen hat, in der schon manches angedeutet oder 
angeregt ist, was später angefochten wurde. 

Mit konstanter Regelmäßigkeit fiel bei den Tuberkulösen aller Art 
die EHR positiv aus. Sie blieb nur aus, wenn der Betreffende gegen 
Tuberkulin keine erhebliche Allergie zeigte, d. h. wenn er auf Injektion 
von Alttuberkulin nicht reagierte. In diesen Fällen konnte an anderen 
tuberkulinüberempfindlichen Personen der betreffende Urin geprüft werden, 
der dann stets ein positives Resultat ergab. Bei den Tuberkulosen 
gibt es eine Ausnahme: Bei vorgeschrittener Nierentuberkulose kann 
die Reaktion ausbleiben, worauf wir noch zurückkommen werden. 

Es lag nun nahe, die EHR bei anderen Infektionskrankheiten zu 
prüfen. Nachdem Bouchard schon früher auf die Bedeutung der Harn- 
giftigkeit zur Prüfung der Nierenfunktion hingewiesen hatte, haben sich 
weiterhin eine Reihe von Autoren (Felth, Schiffer, Stadthagen) speziell 
mit der Frage der Toxizität des Harnes bei Infektionskrankheiten be- 
schäftigt. Aronson und Sommerfeldt stellten eine starke meerschwein- 
chentötende Eigenschaft des Urins bei Masern fest, Mautner und Uffen- 
heimer jedoch auch bei anderen Erkrankungen sowie Gesunden. Esch 
erzielt mit dem Urin Gesunder und Gravider anaphylaxieähnliche Er- 
scheinungen. 

Die EHR wurde bei Influenza, Tetanus, Syphilis geprüft und von 
Wildbolz negativ befunden. Allerdings ist die Zahl der Fälle gering und 
ausgiebige Durchprüfung, namentlich der Infektionskrankheiten, wäre 
wünschenswert. In jeeinem Fall bei Influenza und Lues, wo eine positive 
EHR aufgetreten war, stellte sich später eine sichere Lungentuber- 
kulose heraus. 

Eine Sonderstellung nehmen die Staphylokokkeninfektionen ein, und 
zwar zeigte sich hier, daß dann die EHR positiv ausfallen kann, wenn 
im Urin reichlich Staphylokokken zur Ausscheidung gelangen. 

Das Verhalten bakterienhaltiger Urine bedarf ebenfalls noch weiterer 
Durcharbeitung, namentlich, ob den erwähnten Erregern eine Ausnahme- 
stellung zukommt. Wir persönlich konnten bisher keine gesetzmäßigen 
Feststellungen in dieser Hinsicht machen. Wir fanden auch bei staphylo- 
kokkenhaltigen Harnen negative Reaktionen, bei Koli- und Misch- 
infektionen ebenfalls sowohl positive wie negative Resultate. Wir 
glauben, daß hier eine Reihe von Nebenumständen und Zufälligkeiten 
den Toxingehalt des Urins beeinflussen kann, die Stärke der Kon- 
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zentration, die Art des Urins (frisch gelassener, oder älterer), die Art 
und Menge der Bakterien, vor allem auch der Zustand von Blase, evtl. 
Stagnationen, das Verhalten der Nieren selber, die Durchlässigkeit der- 
selben, der Grad einer evtl. Insuffizienz, bzw. der jeweilige Funktions- 
zustand. Besonders waren es Prostatiker, die uns zu dieser Ansicht 
‘ brachten, die in zweierlei Hinsicht besondersartige Versuchsobjekte 
darstellen, nämlich Personen mit infiziertem Urin und gestörter Nieren- 
tätigkeit. 

Wie sehr man dem Verhalten der Nierenfunktion Aufmerksamkeit 
schenken muß, geht aus der Beobachtung hervor, daß man bei pro- 
gresser Nierentuberkulose eine negative EHR finden kann. Wir ver- 
fügen ebenfalls über absolut einwandfreie, genau klinisch und autoptisch 
durchforschte Fälle dieser Art. Die angestellten Funktionsprüfungen 
deckten den schlechten Ausscheidungs- und Durchlässigkeitszustand 
auf. Wie müssen annehmen, daß bei insuffizienten Nieren die betreffen- 
den Antigene nicht in so genügender Menge ausgeschieden werden, daß 
sie noch eine positive Hautreaktion ermöglichen. Dafür spricht auch 
die Beobachtung, daß ein derartiger Urin auch bei anderen tuberkulin- 
überempfindlichen Tuberkulösen keine Reaktion hervorrief. 

Damit kämen wir zu einer weiteren Spezialgruppe, den Nephritiden. 
Hier fand schon Wildbolz, der aus bestimmten Gründen gerade dıese 
Erkrankungsform mit heranzog, um die Grundlagen der EHR fest- 
zulegen, ein sehr ungleiches Verhalten, positive und negative Reaktionen, 
bei vasculären Formen und Nephrosen, unabhängig vom Eiweißgehalt. 
Er rechnet mit der Möglichkeit, daß sich gegen die durch Zellzerfall 
in Nierenparenchym freiwerdenden Nephrotoxine Gegengifte bilden 
können, wodurch eine Allergie des Organismus gegen diese entstünde. 
Er stützt sich dabei auf die Beobachtung, daß sich bei jedem Eiweiß- 
zerfall die Toxizität des Harns steigert, und ein derartiger Urin, subcutan 
injiziert, eine Nekrose erzeugt, die bei einer zweiten Injektion infolge der 
inzwischen erfolgten Antikörperbildung ausbleibt. 

Imhof nimmt eine sekretorische Entgiftungstätigkeit der Niere an, 
durch die der Harn frei oder wenigstens so arm an Antigenen werden 
kann, daß der Intracutanversuch negativ ausfällt. 

Wir persönlich haben bei einigen Fällen von Nephritis negative 
Reaktionen erzielt, allerdings handelte es sich um solche, die eine stärker 
gestörte Funktion aufwiesen. Wahrscheinlich spielt auch hier der 
Funktionszustand der Nieren eine entscheidende Rolle. Allerdings 
sind die positiven Fälle damit nicht erklärt. 

Ein weiteres schwieriges Problem ist nun die Frage, zu welchen 
Zeiten die Antigene im Urin auftreten. Die Fprderung lautete ja, eine 
Reaktion zu finden, die uns die Aktivität eines tuberkulösen Prozesses 
aufdeckt. Bedeutet nun der Nachweis von Antigenen eine solche Akti- 
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vität, verschwinden dieselben mit Inaktivwerden und wann vor allem, 
bedeuten reichlicher Antigengehalt, stark positive EHR eine hoch- 
gradige Aktivität, schwächere Reaktionen mildere Prozesse? Die Be- 
antwortung dieser Fragen ist schwer möglich und nur zu leicht verfällt 
man der Spekulation. Das ist erklärlich auf einem Gebiet, wo noch so 
vieles unklar und noch mehr hypothetischer Natur ist. 

Es soll bisher nicht beobachtet und auch theoretisch nicht wahr- 
scheinlich sein, daß die Tuberkuloseantigene noch lange Zeit nach Er- 
löschen oder Latentwerden des tuberkulösen Herdes im Körper kreisen, 
im Gegensatz zu den Antikörpern, wenn auch nach seiner Ausheilung 
„einige Zeit durch noch geringe Mengen von Antigenen neben den Anti- 
körpern im Kreislauf bleiben, sie werden aber sicher ohne frischen Zu- 
fluß von Stoffwechselprodukten und von Endotoxinen der Tuberkel- 
bacillen relativ rasch verschwinden“ (Wildbolz).. Wir wissen nicht, 
worauf sich diese Annahmen stützen, sie scheinen uns zum Teil nicht 
sicher beweisbar. Wo ist ferner die Grenze des dehnbaren Begriffes 
„einige Zeit“? Endlich, wann wird ein Herd inaktiv? 

Wir sprechen wohl von einer inaktiven Tuberkulose dann, wenn sie 
keine klinischen Erscheinungen macht, ist sie aber wirklich dann auch 
inaktiv? Auch im inaktiven Herd kann der Kampf zwischen Angriff 
und Abwehr stattfinden, auch im inaktiven Herd können noch Tuberkel- 
bacillen sich aufhalten, die Antikörper und Antigene bewirken, und es 
ist durchaus denkbar, daß letztere auch noch irgendwie in den Kreis- 
lauf gelangen und damit auch im Urin erscheinen können. Im immun- 
biologischen Sinne, sagt v. Hayek, gibt es überhaupt keine inaktive 
Tuberkulose, das, was wir gewöhnlich eine inaktive Tuberkulose nennen, 
ist eine von den Abwehrkräften des Körpers in Schach gehaltene Tuber- 
kulose, eine aktive solche, die das Übergewicht der Abwehrkräfte durch- 
bricht oder bestehendes Gleichgewicht stört. 

Es ist somit noch unbewiesen, ob das angenommene Verhalten der 
Antigene in dieser Form zutrifft. 

Hypothesen stehen gegen Hypothesen. Much ist z. B. der Ansicht, 
daß es überhaupt unmöglich ist, mit biologischen Reaktionen eine aktive 
und eine inaktive Tuberkulose zu unterscheiden. 

Wenden wir uns weiteren Fragen zu, so ist auf die Bedeutung der 
verschiedenen Intensität der EHR einzugehen. Je aktiver der Prozeß, 
desto stärker die Antigenreaktion ist eine natürliche Schlußfolgerung. 
Wir hätten dann die Möglichkeit, aus der Stärke der Intracutanreaktion, 
bei Wiederholung derselben aus ihrem Stärker- oder Schwächerwerden, 
den Gang des Prozesses gewissermaßen zu kontrollieren. Prognostische 
Schlüsse wären möglich, ja Hinweise für den einzuschlagenden Weg 
der Therapie. Entsprechende Beobachtungen sind schon gemacht 
(Wildbolz) und bestätigt worden (Clairmont). Letzterer fand nach radi- 
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kaler Entfernung des tuberkulösen Herdes in 5 Fällen die vorher po- 
sitive EHR schon nach kurzer Zeit verschwunden. Trotzdem ist er auf 
Grund anderweitiger Beobachtungen der Ansicht, daß die Reaktion 
prognostisch nicht zu verwerten sei. 

Wir selber fanden sie in einigen Fällen von Nierentuberkulose nach 
Monaten, trotz Exstirpation der betr. Niere, noch in gleicher Stärke 
positiv. Kein Wunder, denn Blase und Ureter waren noch spezifisch 
krank. 

In einem Fall, wo ein anfangs als Carcinom angesprochenes Blasen- 
geschwür entfernt wurde, blieb die EHR auch weiterhin positiv. Wahr- 
scheinlich besteht noch eine Nierentuberkulose. 

Die bisher vorliegenden Untersuchungen sind noch zu gering, um ein 
abschließendes Urteil zu gewinnen. 

Auf zwei Punkte möchten wir noch kurz hinweisen, die uns der Be- 
achtung wert scheinen, einmal auf die Möglichkeit, daß die Tuberkel- 
bacillen an sich eine positive Reaktion hervorrufen können. Hiergegen 
sprechen allerdings die Beobachtungen, daß die Reaktion bei urologischer 
Tuberkulose im allgemeinen nicht stärker ausfällt als bei anderen, wo 
der Urin sicher bacillenfrei ist. Demnach scheint der Antigengehalt 
durch die Anwesenheit der Erreger nicht nennenswert verstärkt zu wer- 
den, wie dies denkbar wäre. 

Ferner: Cepulic berichtet über einen Institutsdiener unseres Kranken- 
hauses, kerngesund, systematisch durchuntersucht und tuberkulose- 
frei befunden mit stark positiver EHR. 

Möglicherweise scheiden auch gesunde Personen, die infolge ihrer 
Umgebung (Krankenhaus, Heilstätte, 'Tuberkulosestation) reichlich 
Tuberkuloseantigene aufnehmen, diese im Urin aus. Auf die Gesunden 
mit positiver Reaktion kommen wir noch zurück. 

Aus den vorstehenden Ausführungen geht hervor, daß die Dinge 
noch keineswegs klarliegen. 

Die Reaktion hat Ablehnung und Anerkennung erfahren, beide halten 
sich etwa die Wage. Wir sind der Ansicht, daß ihre Grundlagen weder 
in allen Punkten bewiesen sind, noch daß es gelungen ist, sie grundsätz- 
lich zu widerlegen. Es ist klar, daß eine Methode, die soviel versprach, 
lebhaftes Interesse erweckte. Die Ergebnisse der Nachprüfer lauten 
aber sehr widersprechend. Sehen wir uns kurz die Literatur an, so fin- 
den wir Anerkennung bei Lanz. Er fand, daß alle Tuberkulosen positiv 
reagierten, je aktiver der Herd, desto stärker. Ausgeheilte Fälle waren 

negativ. Negative Reaktion schließt mit Sicherheit Tuberkulose aus. 
Auch Bressel, der Lungentuberkulose aus der Curschmannschen Klinik 
untersuchte, fand sämtliche positiv reagierend. Bei 15 verdächtigen 
Fällen mit positiver EHR stellte sich später eine Tuberkulose heraus. 
Die Stärke der Reaktion stand in der Mehrzahl der Fälle mit der Aus- 
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breitung des Prozesses in Einklang. Vielfach ließ sie sich auch zur 
Frühdiagnose benutzen. Auch Bosch bestätigt die Bedeutung der Re- 
aktion, die oft schon im Frühstadium stark ausfällt, in chronischen Fällen 
schwächer. Der Antigengehalt entspricht seiner Ansicht nach nicht der 
Größe der Aktivität. Jedenfalls wertvolle Bereicherung. Eliasberg und 
Schiff nahmen erfolgreiche Untersuchungen an Kindern vor, ebenso 
Kotzulla an der Greifswalder Kinderklinik, der zu dem Schluß kommt, 
daß die Reaktion frühzeitig progrediente Tuberkulose anzeigen kann. 

Zustimmend äußerte sich ferner Grosjean, Imhof, Cepulic. Endlich 
ist Clairmont auf dem letzten Chirurgenkongreß warm für sie einge- 
treten. 

Eine Reihe anderer Autoren, Trenkel, Liebhard, Farago und Randi, 
bestätigen zwar den positiven Ausfall der EHR bei aktiver Tuberku- 
lose, erkennen andererseits dieselbe nicht an, weil sie auch mit dem 
Urin Gesunder und anderer Kranken die gleichen Resultate erzielten, 
teils zu inkonstante Ergebnisse hatten, um der Reaktion für die Praxis 
Wert beizumessen. Manche ziehen überhaupt die Antigene und die 
Spezifität der Reaktion in Zweifel. Vielfach wird der noch zu bespre- 
chende Salzfehler als Urheber der Reaktion angesprochen. Zur glatten 
Ablehnung gelangten Reineke, König, Weiß, Schoenborn. 

Auf Einzelheiten der Arbeiten soll nicht eingegangen werden, da sie, 
mit einigen Ausnahmen, keine neuen Gesichtspunkte bieten, als wie sie 
vorstehend schon angegeben sind. Verschiedene Autoren befassen sich 
vorwiegend mit der technischen Seite der EHR. Diese verdient aller- 
dings auch weitgehende Aufmerksamkeit. Vor allem ist auch vorsich- 
tigste Beurteilung der Hautveränderungen notwendig, wenn man sich 
vor Fehlurteilen bewahren will. Es ist durchaus möglich, daß hierdurch 
manche der widersprechenden Angaben zu erklären sind. Unseres Er- 
achtens ist von Anfang an viel zu wenig scharf auf diejenigen Momente 
hingewiesen, auf die es ankommt. Fehler der Technik und Fehler der 
Beurteilung sind gerade bei dieser Reaktion leichter möglich, als wie es 
für eine völlige Anerkennung wünschenswert ist. Man könnte einwenden, 
es sei billig, Andersdenkende ad absurdum zu führen, indem man sie 
fehlerhafter Technik bezichtigt. Diesem Vorwurf glaube ich dadurch 
entgehen zu können, daß ich schon hier erkläre, nicht zu den rückhalts- 
losen Anerkennern zu gehören, wohl aber zu vermitteln mich bemühe, 
um die bemerkenswerte Reaktion vor der völligen Ablehnung zu be- 
wahren, die ihr von verschiedenen Seiten droht. | 

Auf eine Publikation, dem Muchschen Institut des Eppendorfer 
Krankenhauses entstammend, müssen wir noch gesondert eingehen, 
von Cepulic, der insofern eine andere Methodik vornimmt, als er statt 
der anfangs geübten Kontrollen mit Alttuberkulin unter dem Eindruck 
der Partigengesetze Partialantigene benutzt. Bekanntlich können nach 
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Deyke-Muck in den Zellen wie im Blut Partialantikörper gegen einzelne 
Partialantigene nachgewiesen werden. Die notwendige Konsequenz 
läßt nun diese Partialantigene auch im Harn erwarten. Die EHR 
muß also z. B. negativ ausfallen, wenn der betreffende Körper etwa 
gegen einzelne Partialantigene anergisch ist usw. Da Alttuberkulin 
ein unkontrollierbares Gemisch aller möglichen spezifischen und un- 
spezifischen Stoffe ist, so fordert Cepulic, um einwandfreie Resultate 
zu bekommen, bei der Prüfung der EHR stets auch eine Prüfung 
gegen einzelne Partigene. So legt er fünf verschiedene Quaddeln an, neben 
dem Urin die sog. Partigene A, T, U, L. Wir geben diese Forderung wieder, 
ohne näher darauf einzugehen, es müßte denn überhaupt zum Partigen- 
gesetz Stellung genommen werden, was unsre Kompetenzen überschreiten 
würde. Rein technisch wird die EHR durch obiges Vorgehen erschwert. 

Wir kommen zu den eigenen Beobachtungen. Es wurden ca. 150 Fälle 
untersucht. 

Wir möchten dieselben in 4 Gruppen einteilen. 

l. Ausgesprochene „aktive“ Tuberkulosen (Lungen, Knochen, Ge- 
lenke, Haut, Urogenital, Mesenterial, Drüsen). In sämtlichen Fällen 
war die Reaktion positiv ohne Ausnahme. 

Als besondere Unterabteilung hat die Nierentuberkulose zu gelten, 
worüber wir schon berichtet haben. Für gewöhnlich ebenfalls positiv, 
kann bei gleichzeitigem schlechten Funktionszustand der Nieren die 
EHR negativ ausfallen. 

2. Positive EHR als Zufallsbefund bei anderen Erkrankungen und 
Gesunden, wo erst dieser Befund die Tuberkulose aufdeckt. 

Wir verfügen über eine ganze Reihe derartiger Patienten, bei denen 
die Reaktion scientiae causa angestellt wurde. Erst der verdächtige 
positive Ausfall der EHR veranlaßte eine gründliche Suche nach dem 
tuberkulösen Herd, der dann auch entdeckt wurde in Form von Spitzen- 
befund, Hodentuberkulose u. dgl. „Skrofulose“ — in der Anamnese, 
hereditäre Belastung und Residuen. Als besonders bemerkenswert 
möchten wir den Fall eines Kollegen anführen (von Cepulic publiziert), 
der sich völlig gesund fühlte. Eine zu Versuchszwecken ausgeführte 
EHR (bei einer stark allergischen Person, auf Einzelheiten gehen wir 
nicht ein) fiel stark positiv aus und veranlaßte eine Untersuchung, die 
eine ausgesprochene, mit einer Kaverne einhergehende, Lungentuber- 
kulose ergab. 

Während wir bei der 1. Gruppe meist durch die positive EHR nur 
eine Bestätigung der schon klinisch feststehenden Diagnose erhiclten, 

wie sie stets erwünscht ist, bei der 2. Gruppe durch Zufall ein segens- 
reicher Hinweis erreicht werden konnte, müssen wir weiterhin auf die- 
jenigen unklaren Fälle hinweisen, wo die Reaktion in differential- 
diagnostischer Beziehung zur Klärung führte, wie z. B. bei Gelenk- 
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erkrankungen, Hodenveränderungen u. dgl. Mehrfach hat sich in dieser 
Beziehung die EHR vortrefflich bewährt. 

Einige Beispiele: 45jähr. Mann (Puttkammer). Hämaturie. Cysto- 
skopie: kraterförmiges Tumorulcus im Blasenvertex. Uretermündungen 
frei. Keine Tuberkelbacillen. Diagnose: Carcinomatöses Blasengeschwür. 
EHR positiv. 

Exstirpation. Auch bei der Operation zweifelt man nicht am Krebs. 
Histologische Untersuchung: Tuberkulose! Oder: (Voss) 63jähr. Mann. 
Langsam angewachsene schmerzlose Nebenhodenschwellung. Klinisch 
als Tuberkulose aufgefaßt. EHR negativ. Noch bei der Operation 
scheint die Tuberkulose wahrscheinlich. Die histologische Untersuchung 
ergab einen jener gar nicht so seltenen Fälle von chronischer, nicht 
spezifischer Epididymitis. Oder: Kind, appendicitische Beschwerden. 
Positive EHR. Operation: Mesenterialdrüsentuberkulose. 

Zu diesen Fällen, die sich noch vermehren ließen, ist weiter nichts 
hinzuzufügen, sie zeigen die Bedeutung der Reaktion zur Genüge. 

3. Gruppe. Positive EHR bei nicht Tuberkulösen (und Gesunden). 
Wir fanden sie in einem kleinen Prozentsatz auch bei klinisch Gesunden, 
jedenfalls nicht Tuberkulösen, positiv. Nicht aber auch nur entfernt in 
der Häufigkeit, wie sie in der Literatur bei manchen angegeben ist, wo 
bis zu 80% und darüber positive Reaktionen bei Gesunden festgestellt 
wurden. Immerhin kommen solche Fälle vor, wie jeder, der sich mit der 
Reaktion beschäftigt, und besonders auch die Anhänger derselben werden 
zugeben müssen. 

Nach den aufgestellten Forderungen müßte man annehmen, daß 
derartige Personen auch ohne klinisch nachweisbare Tuberkulose doch 
irgendwo einen Herd in sich tragen, wird doch geradezu, wenn wir uns 
nicht täuschen, irgendwo verlangt, man solle derartige „Positive“ unter 
Aufsicht behalten, die Tuberkulose würde schon nach einiger Zeit er- 
kennbar werden. Dieser Ansicht können wir unmöglich beipflichten. 
Wir haben Fälle mit positiver EHR nach allen Richtungen wiederholt 
durchuntersucht und nie etwas Verdächtiges gefunden. Wir kennen 
positiv Reagierende, die vor langer Zeit geimpft wurden, die auch heute 
noch kerngesund sind. Es hieße das Gras wachsen hören, wollte man 
diese Leute als tuberkulös stempeln. Haben wir Personen mit irgend- 
welchen Störungen, Beschwerden, leichten unbestimmten oder auch 
verdächtigen Erscheinungen, dann wollen wir obige Forderung aner- 
kennen, dann soll uns eine positive Reaktion ein Warnungszeichen sein, 
nicht aber bei gesunden Personen bzw. bei solchen, die sich bei genauer 
Untersuchung als gesund erweisen. Zugegeben endlich, wir behielten 
Verdächtige im Auge, so ist doch keineswegs gesagt, daß der durch 
eine positive EHR angezeigte evtl. aktive Herd jemals Erscheinungen 
zu machen braucht. | 
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Wenn wir nun ferner annehmen, daß mit dem Moment der Infektion, 
wo der Kampf bereits beginnt, anch Antikörper und Antigene in Aktion 
treten, so würde der Nachweis der letzteren in Form der EHR uns diesen 
beginnenden Kampf ansagen können, auch ohne daß es zu einer lokalisier- 
baren Äußerung des tuberkulösen Prozesses zu kommen braucht. Es ist 
ein Unterschied, ob wir das Problem als ein pathologisch-anatomisches 
oder als ein immunbiologisches auffassen. 

Während uns die 3. Gruppe zwar Perspektiven eröffnet, uns aber 
doch in einem Dilemma läßt, führt uns eine 4. und letzte Gruppe zu Er- 
gebnissen, die allerdings so geartet sind, daß es einigermaßen berech- 
tigt ist, die Spezifität der Reaktion in Zweifel zu ziehen. 

Es hat sich nämlich herausgestellt, daß eine Reihe anderer Erkran- 
kungen unzweifelhaft ebenfalls eine positive EHR zeigen können. Von 
derartigen Beobachtungen bei Nephritis ist schon die Rede gewesen. 
Wir konnten sie bisher nicht bestätigen, ebenso von den Staphylokokken- 
Infektionen, so daß wir nicht nochmals darauf einzugehen brauchen. 
Im Gegensatz zu Wildbolz fanden wir zweimal bei sekundärer bzw. 
tertiärer Syphilis die Reaktion positiv, und zwar einmal bei Hoden- 
syphilis und sodann in einem Fall, der anfangs insofern eine Tuberkulose 
der Harnwege vortäuschte, als er einen rein eitrigen Urin entleerte. 
Caudasymptome deuteten dann auf eine spinale Affektion hin, die sich 
dann als Lues spinalis diagnostizieren ließ. 

Auch bei Paratyphus und Typhus wurde die Reaktion positiv ge- 
funden (Cepulic). Wildbolz hält dies in seiner ersten Publikation übrigens 
schon für nicht nur möglich, sondern sogar wahrscheinlich dann, wenn 
reichlich Typhusbacillen im Urin ausgeschieden werden, wo dann durch 
die Eindampfung eine reguläre Typhusbacillenvaceine entsteht. Die 
vorerwähnten Fälle, in der frühen Rekonvaleszenz untersucht, sollen, 
wie angenommen wird, spezifische Typhus- bzw. Paratyphusstoffe im 
Harn ausscheiden, gegen die der Körper durch Überstehen der Krankheit 
überempfindlich geworden war. 

Die wenigen, aber einwandfreien Beobachtungen, namentlich auch 
an Infektionskrankheiten, sind geeignet, die absolute Spezifität der 
Reaktion für Tuberkulose ins Wanken zu bringen. Sie können im übrigen 
nicht wundernehmen, denn es muß doch geradezu damit gerechnet 
werden, daß auch andere Infektionskrankheiten sich spezifischer Sub- 
stanzen im Urin entledigen. 

Wir glauben, daß bei der notwendigen weiteren Nachprüfung mit 
dieser Gruppe von Erkrankungen noch mehr positive Resultate heraus- 
kommen werden. In einer persönlichen Mitteilung an Kümmell berichtet 
Wildbolz, daß neuerdings bei Carcinom und Sarkom positive EHR 
beobachtet wurde, wo sich bei der Sektion nichts von Tuberkulose fand. 
Wir haben bei einem inoperablen Magencarcinom (autoptisch nichts 
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von Tuberkulose) sowie einem rezidivierenden Melanosarkom (noch 
lebend) ebenfalls positive EHR beobachtet. 

In der Tat sind die, namentlich unter Gruppe 4 gemachten, Mittei- 
lungen geeignet, den Wert der EHR wesentlich einzuschränken, und 
die auf sie gesetzten Hoffnungen haben sich leider nicht restlos erfüllt- 

Ist darum die Reaktion wertlos oder überflüssig! Wir möchten dies 
verneinen. Wir müssen nur die Fehlerquellen kennen, mit der nötigen 
Kritik die Reaktion beurteilen, die Technik beherrschen und, das ist 
allerdings erst von weiteren Untersuchungen zu erhoffen, wissen, welche 
anderen Erkrankungen und unter welchen Bedingungen ebenfalls posi- 
tive Reaktionen ergeben. Es ist dies allerdings recht viel, was verlangt 
wird, und mehr vielleicht als dienlich ist, um eine Methode populär zu 
machen. Dies wird sie voraussichtlich niemals werden, sondern den 
Kliniken und Krankenhäusern vorbehalten bleiben, da sie für die Praxis 
viel zu umständlich ist, und nur, wer sich selber mit der Reaktion be- 
schäftigt hat, weiß zu ermessen, welche Unsumme von Zeit dazu gehört 
hat, um etwa über eine Summe von 100 Reaktionen zu berichten. 

Wir sind bisher nicht auf die Methodik eingegangen, und doch ist 
dies wichtig, weil auf die richtige Ausführung und Beurteilung der EHR 
viel ankommt. Zunächst einmal ist es unbegreiflich, wie man, wie es 
geschehen ist, von einer einfachen und leicht auszuführenden Reaktion 
sprechen kann; das Gegenteil ist richtig. Ein Vakuum kann in jedem 
Laboratorium, wo zwei Wasserhähne sind, aufgebaut werden. Die 
Ausführung der Eindampfung ist aber deswegen so ungemein umständ- 
lich, weil einmal der Ablauf derselben ständig überwacht werden muß, 
man darf den Apparat nicht sich selbst überlassen, weil sonst nur zu 
leicht die konstante Temperatur von 65— 70° sich ändern kann, was für 
die Erhaltung des Antigengehaltes nicht gleichgültig, ja verhängnisvoll 
werden kann. Es muß ständig jemand im Laboratorium anwesend 
sein, der sich freilich anderweitig beschäftigen kann und den Apparat 
überwacht. Zweitens dauert eine Eindampfung mehrere Stunden, unter 
Umständen 6, 8 Stunden und mehr, der Arzt selber kann sich somit 
selber mit diesen Dingen nicht andauernd abgeben, was ja übrigens 
nicht notwendig ist, wenn geeignetes Personal vorhanden ist. Nachdem 
der Urin auf !/,, seines Volums eingedampft ist, wird er mindestens 
2 mal durch ein mit 2proz. Carbolwasser angefeuchtetes Filter gelassen, 
bis er klar ist. Trüber Urin ist abzulehnen. Zahlreiche bakteriologische 
Untersuchungen ergaben bei uns stets Keimfreiheit. 

Auch die Technik der Quaddel ist keineswegs einfach. Ein zu großer 
Urintropfen macht leicht Nekrose, mehr noch zu oberflächliche Injektion, 
ein viel häufigerer Fehler als das Gegenteil. Wir sehen selten Nekrosen, 
nach Imhof kommen sie in 10%, vor. Die Quaddel soll höchstens 5 mm 
breit sein. Sorgfältigstes Kanülen- und Spritzenmaterial. Kanülen 
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mit nicht zu schräg abgeschliffener Spitze, für die Tuberkulinkontrolle 
andere Spritzen nehmen. 

An der Außenseite des Oberarms werden in gehörigem Abstand von- 
einander je zwei Urinquaddeln angelegt, sowie je zwei Tuberkulin- 
kontrollen 1:1000 und 1:10 000 in stets gleicher Anordnung. Wir haben 
Reaktionen nur dann anerkannt, wenn beide Injektionsstellen das gleiche 
Verhalten zeigten. 

Und nun die Ablesung. Auf Rötung ist kein Wert zu legen, sie 
kommt öfters einmal vor. Das Infiltrat entscheidet, und zwar das nach 
24 Stunden bis 2x 24 Stunden auftretende Infiltrat. Wir pflegen ohne 
Kontrolle des Auges mit dem Finger über die Injektionsgegend hinweg- 
zustreichen, die in der Haut liegende Infiltration ist unverkennbar. 
Kommt es zu Nekrosen oder regulären kleinen Entzündungsherden, so 
wird besser die Reaktion wiederholt. Wir sind auf diese Art der Beob- 
achtung aufmerksam gemacht durch C’epulic und Imhof, die beide die 
Reaktion bei Wildbolz studiert hatten und die Freundlichkeit hatten, 
uns in Eppendorf auf die wichtigen Punkte aufmerksam zu machen. 

Wir kommen zum sog. ‚Salzfehler‘‘. Es ist von verschiedenen Seiten 

behauptet worden, daß die Reaktion nichts weiter sei, als eine Salz- 
reaktion. Selbstverständlich ist dieser Möglichkeit größte Aufmerksam- 
keit zu schenken. Nach Lanz sollen es speziell die Phosphate und Oxa- 
late sein, die Nekrosenbildung verursachen. Wir prüften den Kochsalz- 
gehalt zahlreicher Urine und stellten wechselnden Kochsalzgehalt von 
I-10% fest. Entsprechende Intracutanversuche ergaben keine ein- 
deutigen Resultate, gelegentlich Reaktionen leichter Art, meist gar 
keine. Mit phosphorsauren Salzen dasselbe Verhalten. Dabei keines- 
wegs bei stärkerer Konzentration etwa Reaktionen und bei schwachen 
keine oder geringere. Bisweilen gerade umgekehrt. Und dann, warum 
nicht immer? Wir können der Ansicht, daß es sich bei der EHR 
stets um eine Salzwirkung handelt, nicht beipflichten, haben uns aber 
von ihrem störenden Einfluß überzeugen können. Es fehlt nicht an Ver- 
suchen, ihn auszuschalten oder wenigstens zu mildern. Wir nennen die 
mehrfache Filtration, Änderung der Eindampfung, Abfiltrieren der durch 
Zusatz des 20fachen Volumens von 90 proz. Alkohol ausgefällten Salze 
(Bosch), Erzielung eines möglichst verdünnten Urins durch entsprechende 
Flüssigkeitszufuhr (Schoenborn).. Endlich wurde dialysiert (Lanz, 
Cepulic). Hierbei traten aber auch die spezifischen Stoffe durch, so daß 
Abschwächung einerseits, starke Reaktion mit der dialysierten Außen- 
flüssigkeit andererseits die Folge war. 

Nach allem Gesagten sind wir der Ansicht, daß trotz mancher schönen 
Erfolge der Urin doch kein sehr geeignetes Objekt darstellt, um damit 
eine so subtile Reaktion anzustellen. Die mannigfachen Beeinflussungen, 
das Verhalten der Nieren, der abführenden Harnwege, bakterielle 


90 E. Roedelius: 


Störungen, die an sich komplizierte Zusammensetzung des Urins mit 
seinen mannigfachen Bestandteilen, von denen wir im einzelnen gar nicht 
sagen können, ob und wie sie evtl. Einfluß haben könnten, und dgl. 
mehr, kurz eine ganze Reihe bekannter und unbekannter Faktoren kann 
den Ablauf der Antigenausscheidung und ihre Darstellung im Intracutan- 
versuch stören. 

Wir glauben, daß deswegen für die bewußten Zwecke die Benutzung des 
Blutserums, wie sie Wildbolz schon angeregt hat und sein Mitarbeiter 
Imhof bereits durchgeführt hat, aussichtsreicher erscheint, als die mit 
dem Harn geübte Methode. 

Wir weisen ferner auf die bemerkenswerten Forschungen von Kümmell 
jun. hin. 

Gerade die größere Unabhängigkeit vom Verhalten des uropoetischen 
Systems einerseits, dem jeweiligen Zustand seines Produktes anderer- 
seits, ist es gewesen, die Imhof zur Ausbildung der Eigenserumreaktion 
(ESR) führten, die denn auch, diesen theoretischen Erwägungen ent- 
sprechend, praktisch in mancher Beziehung ihre Überlegenheit bereits 
zeigen konnte. Wir persönlich konnten, aus äußeren Gründen nur in 
ganz wenigen Fällen, die ESR, die Imhof uns persönlich zu zeigen 
die Freundlichkeit hatte, ausführen und seine Angaben bestätigen, 
haben jedoch zu wenig Material, um auf diese bedeutungsvolle Reaktion, 
die beinahe näherliegend und sympathischer ist als die EHR, aus- 
führlicher eingehen zu können, und müssen, auch bezüglich der Technik, 
auf die interessanten Ausführungen /mhofs verweisen. 

Wir kommen zum Schlusse.. Ob nun tatsächlich die positive EHR 
die Aktivität eines Tuberkuloseprozesses im allgemein üblichen Sinne 
bedeutet, wobei wir die Möglichkeit, auch latente Herde einzubeziehen, 
ins Auge fassen, ob sie in anderen Fällen uns ein Warnungssignal be- 
deutet, diese Frage ist noch nicht sicher entschieden, dürfte überhaupt 
schwer zu entscheiden sein. Beides wäre Gewinn. Uns scheint eine 
völlige Ablehnung ihrer theoretischen Grundlagen, der Antigene überhaupt 
und damit der ganzen Reaktion, nicht berechtigt zu sein. Unwillkürlich 
drängt sich ein Vergleich mit der WaR auf, wenigstens in gewissem 
Sinne, deren positiver Ausfall von vielen bestimmt als der Ausdruck 
der Anwesenheit virulenter Spirochäten aufgefaßt wird, eine Behaup- 
tung, für die nach dem Urteil erfahrener Kritiker die Serologen uns den 
Beweis bis heute noch schuldig geblieben sind, wie überhaupt über das 
Wesen der WaR noch Unklarheit herrscht. 

Wir glauben in vorstehenden Zeilen die EHR gebührend gewürdigt 
zuhaben. Zichen wir das Fazit, so ist es insofern unbefriedigend, als wir 
nicht zu völliger Klarheit über ihren endgültigen Wert gelangen konnten. 

Ohne Zweifel handelt es sich nicht nur um eine interessante Reaktion, 
sondern auch um eine solche, die wir als wertvolle Unterstützung bei der 
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Diagnose fraglicher Fälle auch weiterhin anwenden sollten, um zu wei- 
terer Klärung beizutragen. Auf die Fehlerquellen, die Grenzen der 
Reaktion, den Gutteil Unstimmigkeiten glauben wir ebenfalls hinreichend 
hingewiesen zu haben. Sie reichen nicht aus, um die Reaktion zu Fall 
zu bringen angesichts der vielen günstigen, einwandfreien Ergebnisse. 
Aus genannten Gründen sollte aber den Eigenblutuntersuchungen mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Möglich, daß uns dann eine Reaktion 
von gleicher Bedeutung, aber konstanterem Verhalten, beschieden ist. 


— 0 
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Experimenteller Beitrag zur Radiographie von Nierensteinen 
mittels der Imprägnationsmethode. 


Von 
Dr. H. Kümmell jr., 


Assistenzarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 18. Aprıl 1922.) 


Es ist eine bekannte Tatsache, daß ein gutes Zwanzigstel aller Nieren- 
und Uretersteine nicht auf die Röntgenplatte gelangt. Man hat ver- 
sucht, diesen Mangel durch systematische Verwendung kontrastgebender 
Flüssigkeiten zur Imprägnation der nicht sichtbar gewordenen Steine 
zu beheben. In Veröffentlichungen aus den Jahren 1913 und 1918 teilte 
Kümmell ein Verfahren zur Imprägnation von strahlendurchlassenden 
Nierensteinen mittels Kollargol mit: Ein gelegentlich einer Pyelotomie 
gefundener, durch das Kollargol einer voraufgehender Pvolographie 
dunkel verfärbter, Uratstein legte die Vermutung nahe, daß jene auf der 
Oberfläche des Konkrements beobachtete Schicht von metallischen 
Niederschlag zur Verdeutlichung des Steinschattens dienen könnte. 
Eine Vermutung, die sich als zutreffend erwies und die Verwendung 
des Kollargols als Imprägnationsmittel bei nicht sichtbaren, aber 
klinisch vermuteten Steinen veranlaßte. Joseph bestätigt nach seinen 
Erfahrungen diese Methode, außerdem empfiehlt er die Pyelographie 
mit derselben Kontrastflüssigkeit, da häufig in dem Schatten des Nieren- 
beckens Aufhellungen zu finden seien, welche nicht anders als durch 
Steine zu erklären sind, ein Befund, der bei nachherigen Operationen 
seine Bestätigung fand. Im vorigen Jahre berichtete v. Mezö über die 
erfolgreiche Anwendung des Imprägnationsverfahrens mit 20%, Kollar- 
gollösung: er spült das Nierenbecken 3—4 mal mit Kollargol in Inter- 
vallen von 1—2 Tagen und beobachtete ein Sichtbarwerden des Stein- 
schattens auf der Röntgenplatte. 

Ich stellte mir die Aufgabe, eine Anzahl der üblichen Kontrastmittel 
in ihrer Wirksamkeit auf verschiedene Steinarten des uropoetischen 
Systems hinsichtlich ihrer Verdeutlichung auf der Röntgenplatte im 
Experiment zu prüfen. 
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Die Versuchsanordnung gestaltete sich folgendermaßen: Ich suchte 
mir möglichst verschiedenartige Konkremente aus der reichhaltigen 
Nieren-, Ureter- und Blasensteinsammlung unserer Klinik aus und be- 
vorzugte die Steine von jeder Art, die in möglichst zahlreichen Exem- 
plaren vorhanden waren, die also aus derselben Niere resp. Blase stamm- 
ten, wo sie unter den gleichen Bedingungen gebildet waren. Ich unterzog 
diese Steingruppen einer genaueren chemischen Untersuchung in dem 
chemischen Laboratorium des Eppendorfer Krankenhauses unter liebens- 
würdiger Anleitung von Herrn Prof. Dr. Schumm. Es kamen dabei 
folgende Steinarten als besonders geeignet zu weiteren Versuchen heraus: 

1. Glatter weicher Phosphatstein, 2. harter zackiger Phosphatstein, 
3. Carbonatstein mit geringem Gehalt an Phosphaten, 4. Mischstein 
aus Phosphaten und Oxalaten, 5. glatter, reiner Oxalatstein, 6. Misch- 
stein aus Phosphaten und Uraten, 7. reiner Uratstein, 8. Mischstein 
aus Phosphaten, Carbonaten, Oxalaten, Uraten, 9. reiner Cystinstein. 

Der seltene Xanthinstein war leider nicht in genügend vielen Exem- 
plaren vorhanden, so daß ich auf seine Prüfung verzichten mußte. Außer 
letzterem umfaßt diese Zusammenstellung von Steinen alle Arten in der 
Niere vorkommenden und röntgenologisch zu diagnostizierenden: den 
primären nicht entzündlich, und den entzündlich entstandenen Kern 
und Schalenstein, sowie den Kombinationsstein. Als verschiedene 
Kontrastmittel wählte ich zur Prüfung 1.10% Kollargol, 2. 10% Pyelon, 
3. 131/,% Jodnatr., 4. 15% Jodkalium, 5. 30% Bromnatr., 6. 2%, Höllen- 
steinlösung und 7. physiologische Kochsalzlösung. 

Da es mir als Vorversuch nötig schien, erst einmal die Steine unter 
den für sie günstigsten Bedingungen miteinander zu vergleichen, legte 
ich diese ohne weiteres auf die schirmlose Kassette, und zwar die oben 
aufgeführte Zahl chemisch verschieden zusammengesetzter Steine in 
mehrere Reihen nach jedesmal anderer Vorbehandlung, so daß man am 
chemisch gleichen Steinmaterial die Wirkung der verschiedenen chemi- 
schen Substanzen auf die Strahlenempfindlichkeit deutlich vergleichen 
konnte. Ich ließ auch ruhig die Steine zur Vorbehandlung länger in der 
Kontrastflüssigkeit liegen, als ihnen das jemals innerhalb des Körpers 
möglich ist; denn durch dieses Extrem gelang es sicher erst einmal fest- 
zustellen, welche Kontrastflüssigkeit überhaupt auf der Steinoberfläche 
durch Röntgenstrahlen darstellbare Niederschläge bildet. 

Das Ergebnis ist folgendes: 


Röntgenaufnahme der bloßen Nierensteine. 

Die pekannte Reihenfolge in der Strahlendurchlässigkeit wurde auch 
hier klar: jeder Stein, in dem Kalk enthalten ist, ober nun mit organischer 
Substanz vermischt oder rein ist, zeichnet sich scharf und kräftig auf der 
Röntgenplatte. Die reinen Phosphatsteine zeigen deutliche Schichtung, 
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so deutlich, daß man öfter ihre Zusammensetzung aus mehreren Kernen 
erkennen kann, sie treten infolgedessen auf der Röntgenplatte am 
schärfsten hervor. In zweiter Linie kommen die Mischsteine und die 
reinen Oxalat- und Carbonatsteine. Mit ausgesprochen geringerer Deut- 
lichkeit erscheinen die Cystinsteine, auffallend undeutlich gegenüber 
den anderen Steinen hebt sich der Harnsäurestein ab. Die Imprägnation 
wird auf der Röntgenplatte folgendermaßen gezeichnet: Die trocken 
photographierten Steine sind am wenigstens scharf. Schon das Ein- 
legen in Kochsalzlösung, was ja den natürlichen Verhältnissen der Steine 
näher kommt, verdeutlicht sie auf der Platte. 30 Minuten langes Tränken 
mit Pyelon, Jodnatrium und Bromnatrium beeinflußt das Erscheinen 
auf der Platte nicht. Jodkali und Kollargol, ersteres mehr als letzteres, 
verdeutlichen die Steine geringfügig. Es tritt dieses natürlich am inten- 
sivsten beim Harnsäurestein hervor, weil er selbst geringen Schatten 
bildet. Den entschiedensten Erfolg in der Imprägnation lassen die in 
Argentum nitricum gelegten Steine erkennen: die Konturen werden auf- 
fallend schärfer, was besonders bei zackigen Steinen hervortritt. Der 
Uratstein ist dabei so deutlich geworden wie ein Mischstein in Koch- 
salzlösung. 

Das verschiedene Verhalten der kontrastmittelgetränkten Steine 
gegenüber den Röntgenstrahlen hängt von dem Vermögen der Flüssig- 
keit ab, das in ihr enthaltene Metall auf die Steine niederzuschlagen. 
Schon äußerlich gewahrte man an den mit den verschiedenen Mitteln 
in Berührung gekommenen Steinen ungleich intensive Niederschläge. 
Das Jodkali verursacht eine zarte braune Färbung, das Kollargol einen 
satten und dunkelbraunen Niederschlag, der noch dem Trocknen metal- 
lisch glänzt, und das Arg. nitr. überzieht den Stein mit einer tiefschwarzen 
Schicht, die als solche deutlich ist, da sie sich glatt mit einem Messer 
abkratzen läßt. Durch 12 Stunden langes Spülen ist von dem Silber- 
niederschlag der Steine äußerlich sichtbar kaum etwas geschwunden. 
Auch erscheinen so behandelte Steine auf der Röntgenplatte gleich 
intensiv. Die Spülung geschah mit kaltem Leitungswasser. Es ist nicht 
anzunehmen, daß eine 37° warme Körperflüssigkeit, wie der Urin, das 
Silber schneller entfernen kann. Es wird die Haltbarkeit des Silbernieder- 
schlages ja auch von den bisherigen Anhängern dieser Methode betont. 
Die Versuche mit der Röntgenplatte ohne umgebendes Gewebe ergeben 
ein geringeres Resultat als erwartet. Immerhin überraschend war die 
überlegene Intensivierung des Konkrementschattens durch das kıy- 
stalloide Silber, das 2 proz. Arg. nitr. 


Röntgenaufnahme der bloßen und der gehülsten Nierensteine im Gewebe. 


Nach diesen Ergebnissen war es nötig, die Versuchsanordnungen 
zu modifizieren. Es kam darauf an, dem Körper möglichst ähnliche 
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Verhältnisse zu schaffen, um auch die Sekundärstrahlung des Körper- 
gewebes zu berücksichtigen. Zu diesem Zwecke nahm ich eine mensch- 
liche Leber, in welche die Steine teils ohne weiteres, teils in feine Gummi- 
fingerlinge mit Kochsalzlösung, Luft oder den verschiedenen Kontrast- 
mitteln eingebracht wurden. Das ganze Pıäparat wurde, wie bei der 
ersten Versuchsanordnung, in verschiedenen Kombinationen geröntgt. 
Gerade die Leber erwies sich als besonders geeignet, weil sich ihr Gewebe 
außerordentlich eng an die in in sie hereingebrachten Körper ansehmiegt. 

Die Ergebnisse waren folgende: Die Reihenfolge hinsichtlich der 
Strahlendurchlässigkeit der in das Lebergewebe gebetteten Steine ist 
dieselbe, wie bei den bloßen Steinen: Phosphatsteine am deutlichsten, 
dann Oxalatsteine, Carbonat- und Mischsteine. Cystinsteine verur- 
sachen ganz geringen Schatten. Überhaupt nicht zu sehen sind die 
Uratsteinee Ganz minimale Verstärkung wird hervorgerufen durch 
Kollargolimprägnierung, deutlichere schon durch Jodkali, ausgesprochene 
durch Arg. nitr. Die übrigen Kontrastmittel sind ohne Einfluß. Um die- 
selben Bedingungen wie etwa im Nierenbecken hervorzurufen, legte ich 
die Steine in einen mit physiologischer Kochealzlösung gefüllten Gummi- 
fingerling, der zusammengebunden wurde. Die Kochsalzhülse hebt sich 
kaum von den umgebenden Lebergewebe ab, die Steine erscheinen in 
ihr genau in der angegebenen Reihenfolge vom Phosphat bis zum Urat- 
stein, letzterer gibt gar keinen Kontrast. Zum Studium der Imprägna- 
tionsfähigkeit einer Kontrastflüssigkeit eignet sich natürlich am besten 
der letzte in der Reihe, der Uratstein. Ich beschränkte also die weiteren 
Versuche hauptsächlich auf die Prüfung des Verhaltens der strahlen- 
durchlässigen Uratsteine in den angeführten Mitteln. Die Vorbehandlung, 
d. h. vorheriges etwa 5 Minuten langes Einlegen in eine Kontrastflüssig- 
keit, scdann kurzes Abspülen und Einlegen in die Kochsalzhülse, zeitigt 
die gleiche Reihenfolge, wie bei den ohne Hülsen eingelegten Steinen. 
Der mit Höllenstein vorbehandelte Stein tritt scharf aus der gleichför- 
migen Umgebung hervor. 

Die Lufthülsen (aufgeblasene Fingerlinge mit Steininhalt) verdeut- 
lichen die Konkremente erheblich, weil sie als scharf kontrastierendes 
Negativ um den Steinschatten imponieren. Hier wird selbst der vor- 
her nur in Kochsalzlösung gelegte Stein deutlich, der in der Kochsalz- 
lösung-Gummihülle nicht sichtbar war. Die imprägnierten Steine er- 
scheinen in derselben Deutlichkeitsreihenfolge auf der Platte wie im 
Kochsalz resp. ohne Hülse, wenn auch insgesamt durch die Lufthülse 
stark verdeutlicht. 

Schließlich füllte ich die Gummihülsen mit den verschiedenen Kon- 
trastmitteln selbst, um ihre Intensität und das Verhalten des in ihnen 
liegenden Steines zu beobachten. Die Reihenfolge der Schattenkräftig- 
keit der Substanzen ist folgende, wie sie durch die übersichtliche Tabelle 
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v. Lichtenbergs bereits allgemein bekannt ist: den intensivsten Schatten 
gibt Bromnatr., einen geringeren Jodnatr. und Jodkalium, einen deut- 
lich schwächeren Kollargol und Pyelon, den allergeringsten, nur wenig 
stärkeren wie die Kochsalzlösung, zeigt die Arg.-nitr.-Lösung. Interessant 
ist das Verhalten der Steine: im kräftigen Brom-natr.-Schatten ist kein 
Stein etwa als Aussparung zu erkennen, wohl aber zeigt sich im Jod- 
natr., Jodkalium und Kollargol eine feine Abschwächung des Schattens 
an der Stelle, wo der Stein vermutet werden muß. Pyelon weist keine 
Schattenunterbrechung auf. Das Verhalten innerhalb der Kontrast- 
flüssigkeit scheint, was die Aussparung anbetrifft, nicht konstant zu sein. 
In einem anderen Versuch war auch im Bromnatr. und Pyelon ein 
Schattendefekt deutlich, während dieser bei den anderen Substanzen 
wiederum fehlen konnte. Nur die Höllensteinlösung zeigt ein besonderes 
Verhalten: sie selbst wenig schattengebend zeichnet den in ihr liegenden 
Stein außerordentlich scharf, so daß man das ganze Bild an Intensität 
etwa mit einem Mischstein in Kochsalzlösung vergleichen kann. 

Zieht man aus dieser experimentellen Studie die praktischen Schluß- 
folgerungen, so werden diese lauten: 

Als Imprägnationsmittel kommt vor allem das Argentum nitricum 
in Frage. Seine Verwendung im uropoetischen System, besonders im 
Nierenbecken, ist bisher mit großer Reserve geübt worden. Seitdem aber, 
besonders von amerikanischer Seite, zur Behandlung von Pyelitis Arg.- 
nitr.-Spülungen bis zu 5%, und täglich wärmstens empfohlen werden, 
scheint es berechtigt, bei klinisch vermuteten, aber auf der Röntgenplatte 
nicht sichtbaren Steinen mit 2%, Höllensteinlösung eine Pyelographie 
vorzunehmen. Das Arg. nitr. hat außerdem vor einer Reihe anderer 
Mittel den Vorzug der nicht kolloidalen Lösung, was jedenfalls den in 
letzter Zeit häufig betonten Giftigkeitsfaktor ausschaltet. Von den 
anderen, für die Imprägnation allerdings weniger wirksamen Kontrast- 
mitteln wären Kollargol und Jodkali zu nehmen, wenn nicht Bedenken 
vor ihrer Schädlichkeit eine Anwendung untunlich erscheinen lassen. 
Die erhebliche Verdeutlichung der Konkremente in einer Lufthülse ist 
schlagend. Es ist dies eine experimentelle Bestätigung der Sauerstoff- 
einblasung in das Nierenbecken, wie sie von v. Lichtenberg zur Ver- 
deutlichung der Lage von Konkrementen 1911 empfohlen wurde und z. B. 
von der Velckerschen Klinik systematisch geübt wird. Sie ließe sich 
unter Umständen mit der Höllensteinimprägnationsmethode verbinden. 
Die Verhältnisse im Experiment waren so deutlich, daß sie sich m. E. 
ohne weiteres auf die Verhältnisse des Körpers übertragen lassen. 
Wenn auch die isolierte Leber nicht ganz dieselben Bedingungen, 
wie die Aufnahme einer im Körper befindlichen Niere bietet, so zeigt 
sie doch eine Annäherung, die eine positive Auswertung der Versuchs- 
ergebnisse erlaubt. 
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Zusammenfassung. 


Im Experiment wird die impiägnierende Wirkung von Kontrast- 
flüssigkeiten auf strahlendurchlassende Nierensteine zu klären versucht. 
Die Höllensteinlösung zeigt sich dabei dem anderen bisher empfohlenen, 
dem Kollargol, bei weitem überlegen, weil sie selbst geringen Schatten 
gibt, das in ihr liegende Konkrement aber durch Silberniederschlag 
scharf verdeutlicht. 

Eine weitere Verdeutlichung unsichtbarer Steine ruft das Einbringen 
der Konkremente in Lufthülle hervor. 
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Über die Anwendung resorbierbarer Tamponade in der 
Urologie. 


Von 
Dr. H. Kümmell jr. 


(Eingegangen am 18. April 1922.) 


In der Urologie, wie in der Bauchchirurgie, ist die völlige Blutstillung 
eins der Haupterfordernisse, um eine komplikationslose Heilung zu ge- 
währleisten. Oft ist dies nicht anders als durch Tamponade oder wenig- 
stens Drainage möglich, welche aus der Operationswunde herausgeleitet 
wird. Bis zur Entfernung dieser Hilfsmaterialien und bis zu dem danach 
einsetzenden vollständigen Zuwachsen der Operationswunde verstreicht 
viel Zeit. Es schien mir daher nicht unzweckmäßig, Wege zu suchen, 
die solche Verzögerungen des Heilverlaufes vermeiden. 

Wenngleich die Frage auch mehr in das Gebiet der gesamten Chirur- 
gie gehört, so glaube ich doch bei dem Vorteil, den diese Methode der 
Blutstillung gerade bei urologischen Operationen bieten kann, daß es 
berechtigt ist, das Anwendungsgebiet des resorbierbaren Tampons in der 
Urologie kurz zu behandeln. 

Es gibt eine bekannte Volksweisheit, welche empfiehlt, auf blutende 
Wunden Spinneweben zu legen. Für das Gefühl des aseptisch geschulten 
Arztes ist dieser Gedanke unsympatisch, denn für ihn ist ein solches 
Spinnengewebe in erster Linie Träger infektionserregender Keime. Es 
hat sich nun schon öfter herausgestellt, daß alte Volksheilmittel, die 
intuitiv erfaßt und erfahrungsmäßig erprobt wurden, ihre wissenschaft- 
liche Bestätigung fanden. Mir schien, falls es möglich wäre, Spinnen- 
gewebe in höheren Wärmegraden zu sterilisieren, die Verwendung 
dieses Materials zur Blutstillung deshalb besonders angebracht und der 
Prüfung wert, weil neben der mechanisch bedingten gerinnungsfördern- 
den Wirkung dieses zarten Gewebes die Möglichkeit seiner Resorption 
von seiten des Körpers nicht allzu fern lag. In der Tat gelang es, Spinnen- 
gewebe in Wärmegraden bis zu 180° zu sterilisieren, ohne daß sie da- 
durch sichtbar verändert wurden. Auch die blutstillende Wirkung war 
sehr gut; nur war naturgemäß das Material beschränkt, besonders zur 
Winterszeit, wo die Spinnen nicht arbeiten, und umfangreiche Ver- 
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suche anzustellen deshalb nicht möglich. Es galt also, um die Forderung 
nach einem blutstillenden und gleichzeitig resorbierbaren Material auf- 
recht zu erhalten, sich nach einem anderen, gleichwertigen Stoff umzutun. 

Das einzige Feld, wo resorbierbares Material bisher ausgedehnter 
in Anwendung kam, ist zu Nähten und Unterbindungen, und zwar in 
Form von präpariertem tierischen Darm, dem Catgut. Schon in den 
ersten Zeiten der antiseptischen Ära suchte man auf dem Wege des 
Experiments nach Möglichkeiten, die Blutstillung mit einem Material 
sicherzustellen, welches im Körper liegenbleiben und von ihm aufge- 
löst werden konnte. Gluck stellte schon um das Jahr 1880 in dieser 
Richtung die eingehendsten Versuche an und verwandte unter anderem 
Knäuel von Catgut. Ähnliches wurde später des öfteren wiederholt 
(Thiem, Penrose). Eine reaktionslose Resorption wurde allgemein fest- 
gestellt, aber die blutstillende Wirkung war nicht absolut. Deshalb 
mehrten sich die Vorschläge, körpereigene Substanzen zur Blutstillung 
heranzuziehen: Für die Verwendung von frei transplantiertem Netz zur 
Stillung von Blutungen, in erster Linie aus parenchymatösen Organen, 
sprachen Hesse und seine Schüler, Körte und Jacquin. Muskelstückchen 
pflanzte Horsley zuerst in Hirnwunden ein, Kocher, Laewen und Stieda 
empfahlen das gleiche Material auch für Herzwunden. Auch Fettgewebe 
und Fascie wurden gelegentlich zur Blutstillung mit Erfolg gebraucht. 
König bediente sich der Fremdkörperimplantation und nahm Schwamm 
zur Blutstillung. Dieser heilte ein, indem er organisiert wurde. Auf dem 
letzten Chirurgenkongreß vor dem Kriege berichteten Jeger und Wohl- 
gemuth über Tierexperimente, bei denen sie die Blutstillung aus verletzten 
parenchymatösen Organen, wie Leber, Milz und Niere u. a., durch eine 
scharpieähnliche Masse feinzerschnittener tierischer Membranen er- 
reichten. Auch diese experimentelle Studie beweist die Möglichkeit, 
entsprechend verarbeitetes aus dem Tierkörper stammendes Material zu 
resorbierbaren Tampons zu verwenden. Auf verwandtem Gebiet, aller- 
dings nicht zur Blutstillung benutzte, 1917 Neuhäuser aus Catgut gefloch- 
tene Netze zur Anregung von Granulationsbildung bei größeren Gewebs- 
defekten. Auch diese wurden nach längerer oder kürzerer Zeit resorbiert. 

Die operative Technik war seither darauf bedacht gewesen, Blu- 
tungen durch Unterbindungen oder Umstechungen zu stillen oder, falls 
dieses wegen der Brüchigkeit des Gewebes oder der Unübersichtlichkeit 
des Operationsfeldes unmöglich war, mittels Tamponade mechanische 
Verstopfung der Gefäße zu bewirken oder zum mindestens durch Drai- 
nage Blutansammlungen oder Hämatome zu vermeiden. Als Material 
dazu dient — um dem Chirurgen zur täglichen Gewohnheit Gewordenes 
auszusprechen — allgemein anerkannt der Guzetampor aus "Baungwolle. 
Er bleibt so lange liegen, bis man ennehmen.darf, daß die Blutung aurch 
Thrombosierung der betreffenden Gefäße ‚von selbst steht. .Die chemisch 
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wirkenden Mittel, mit denen die Gaze getränkt werden kann (Supra- 
renin, Clauden, Coagulen u. a.) oder die etwa in Pulverform selbständig 
angewandt werden, sowie die Gelatine in ihren verschiedenen Anwen- 
dungsweisen möchte ich übergehen. Es liegt auf der Hand, daß eine 
Tamponade, welche überhaupt liegenbleibt, sodann ohne Reaktion 
einheilt und resorbiert wird, technisch eine Erleichterung und Verein- 
fachung bedeutet. 

Wie schon erwähnt, kam dazu wohl in erster Linie aus dem Tier- 
körper stammendes Material, vielleicht auch besonders präparierte 
Pflanzenstoffe, in Betracht. Denn unveränderte Pflanzensubstanz, wie 
etwa die indische Farnkrautwolle Penghawar Djambi, welche früher viel 
zur Blutstillung verwandt wurde, wird vom Körper nicht resorbiert. 

Mir kam es darauf an, ein praktisch in großem Unfange verwert- 
bares Präparat zu schaffen. Deshalb setzte ich mich mit einer Catgut- 
fabrik in Verbindung und veranlaßte die Herstellung eines brauch- 
baren Materials. In entgegenkommendem Zusammenarbeiten mit dieser 
gelang es, nach eingehenden Versuchen einen feinfaserigen Stoff, ähnlich 
wie Watte, zustande zu bringen. Das Präparat wird von der Hamburger 
Catgutfabrik Dr. Hans Braun und Dr. Wilhelm Braun G. m. b. H. 
fabrikmäßig bereitet aus tierischen Membranen, welche nach den Grund- 
sätzen der Herstellung von Vakuum-Steril-Catgut behandelt und 
dann durch entsprechende Vorrichtung verfasert und verfilzt werden. 
Es wird von der Fabrik in entsprechender Verpackung steril geliefert 
und ist sofort gebrauchsfertig. 

Seine Wirksamkeit beruht einmal auf der koagalierenden Fähigkeit 
des feinen Gewebes, zweitens auf der chemischen Zusammensetzung 
der tierischen Substanz, welche viel Thrombokinasen enthalten muß. 

Wir haben diese Tampons ar zahlreichen Tierversuchen erprobt und 
an einer großen Zahl von Operationen mit Erfolg verwandt. Über seine 
Anwendungsweise läßt sich folgendes sagen: Zur Indikation: Spritzende 
Gefäße werden selbstverständlich nach wie vor unterbunden, aber bei 
flächenhaften capillaren Blutungen hartnäckiger Natur leistet der Tam- 
pon gute Dienste. Er kommt also für die Urologie in Betracht bei Blu- 
tungen aus dem parenchymatösen Gewebe der Niere, aus unübersicht- 
lichen und schwer zugänglichen Tiefen, wie z. B. im kleinen Becken 
und bei Freilegung des Ureters, ja ganz allgemein bei Eröffnung der 
Bauchhöhle, wenn man, wie das öfter vorkommt, vor einem primären 
Schluß der Operationswunde zurückschreckt, weil man auf eine Tam- 
ponade, die herausgeleitet und später entfernt werden soll, nicht ver- 
zichten mag. Hier ermöglicht das Einlegen des resorbierbaren Tampons 
eineh primxen' Schluß der Overationswunde. 

In:8.’Nietenversudken (4 err Kaninchen und 4 am Meerschwein) 
unter anderen wurde die prinzipielle Funktion des resorbierbaren Tam- 
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pons geprüft, des weiteren sein Schicksal im Tierkörper und gleichzeitig 
der Einfluß auf das Organ selbst. Der Gang der Operation bei den mit 
Ather narkotisierten Tieren war folgender: 

Nach Freilegung und Luxation einer Niere wurde dieselbe dekapsu- 
liert und das Parenchym an verschiedenen Stellen verletzt. Das 
stark blutende Organ wurde mit dem resorbierbaren Tampon eingehüllt, 
was ein sofortiges Stehen der Blutung zur Folge hatte, und wieder ver- 
senkt. Nach wenigen Tagen, nach 4 und nach 6 Wochen wurden die Tiere 
zum Teil getötet, z. T. das Organ mit seiner Umgebung in einer 2. Ope- 
ration exstirpiert. Die Ergebnisse während des Gebrauches und nach 
verschieden langem Verweilen im Körper waren folgende: 

Zunächst die blutstillende Wirkung: Der lockere, völlig trockene 
Tampon legt sich fest an die blutende Fläche an, er wird geradezu ange- 
saugt und bedarf meist keiner besonderen Fixation. Es ist nicht nötig, 
viel Material zu verwenden, da die blutstillende Wirkung durch die 
Feinfaserigkeit des Gewebes und der dadurch bedingten großen Ober- 
fläche eher erreicht werden soll als durch Kompression. Das ist natür- 
lich für die spätere Resorption bedeutungsvoll. Der Tampon kann 
reichlich Blut aufnehmen, durch Quellung seiner Fasersubstanz schmiegt 
er sich völlig den Unebenheiten der Fläche, auf der er liegt, an, und erhöht 
dadurch gerade nach längerem Liegen die tamponierende Wirkung. Der 
ganze Tampon macht nach mehreren Tagen Liegezeit den Eindruck 
einer fast homogenen Masse, ähnlich wie ein Thrombus, aus der er all- 
mählich in Resorption übergeht. 

Über den Resorptionsvorgang, der nach 4 und nach 6 Wochen kon- 
trolliert werden konnte, läßt sich folgendes sagen: Ungeschickt einge- 
legte, allzufeste gestopfte Tampons, in deren Mittelpunkt kein Blut 
gelangen konnte, wurden durch bindegewebige Hülle abgekapselt und 
langsam organisiert. Dies zeigt, daß die Größe des Tampons der Masse 
der aus der Wunde kommenden Blutes entsprechen muß, also bei nicht 
sehr starker Blutung nicht zu große Tampons, damit die Durchfeuchtung 
reichlich ist, und die Bedingungen für eine Resorption günstig sind. 
Nach diesem Prinzip eingelegte Tampons werden gut resorbiert, so daß 
man nach 6 Wochen kaum mehr einige Fasern der Substanz finden konnte, 
um die Stellen, wo das Meterial eingelegt war, einer mikroskopischen 
Untersuchung zugänglich zu machen. Über die Resultate dieser Unter- 
suchungen wird an anderer Stelle eingehend berichtet werden. 

Die Niere selbst zeigte nach 4 resp. 6 Wochen eine völlige Wieder- 
herstellung der bindegewebigen Kapsel, welche durch ihre Dicke auffiel, 
zum Unterschied von der zarten neugebildeten Kapsel eines Kontroll- 
tieres, welches auch dekapsuliert, aber ohne Tampon behandelt war. 
Dieses spricht für den bindegewebsbildenden Reiz der Tamponmasse, 
was u. U. durchaus von Nutzen sein kann. 
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Es bedarf keiner Erwähnung, daß ein absolut steriles Arbeiten grade 
mit einem solchen Tampon notwendig ist, da eine sekundär gesetzte 
Infektion in ihm einen besonders guten Nährboden findet. Bei einer 
Eiterung aus einer infizierten Wunde, in die vor der Naht versuchsweise 
ein Tampon subcutan eingelegt wurde, zeigte sich eine vollständige 
Verflüssigung desselben in einer Woche; auch das spricht für die leichte 
Auflösbarkeit des Materials. Um die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
zu erhöhen, ist es durchaus angebracht, dem Tampon entsprechende 
chemische Präparate, wie die oben erwähnten, zuzusetzen. Auch wird 
für besondere Fälle der Zusatz eines antiseptischen Mittels von Nutzen 
sein. Ein besonderer Vorteil des Gewebes ist es, daß nach Operationen 
nicht verwendetes Material von neuem im Trockensterilisator bis zu 
180° ohne Schaden sterilisiert und gebrauchsfähig gemacht werden kann. 

Das Ziel, welches wir durch die resorbierbare Tamponade vor allem 
zu erreichen strebten, war die Herstellung trockener Wundflächen, 
dadurch die Möglichkeit eines primären Wundschlusses und letzten Endes 
Abkürzung des Heilverlaufes in solchen Fällen, bei welchen wir bisher 
die Drainage nicht entbehren konnten. 

Anschließend an diese günstig verlaufenen Tierversuche wurde der 
Tampon außer bei zahlreichen Bauchoperationen bereits bei urologischen 
Operationen mit Erfolg verwandt, so z. B. bei einer Nephropexie nach 
Rehn wegen Wanderniere, wo gleichzeitig die Dekapsulation vorgenom- 
men wurde und das Organ blutete. Hier konnte, wie bereits bei vielen 
anderen Operationen am Menschen, die gut blutstillende Wirkung des 
resorbierbaren Tampon kontrolliert werden. Ferner bei gynäkologischen 
Operationen im kleinen Becken, sowie bei Blasenoperationen, wo wir 
sonst einen Gazetampon herausleiten oder drainieren mußten, konnte 
dies nach sicherer Blutstillung durch den resorbierbaren Tampon ent- 
behrt werden. Überall war bei aseptischen Bedingungen glatte Einhei- 
lung festzustellen. 
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(Aus der Kieler chirurgischen Universitätsklinik.) 


Über kongenitale Blasendivertikel. 


Von 


Prof. Willy Anschütz. 


(Eingegangen am 17. März 1922.) 


Von Jahr zu Jahr mehren sich die Veröffentlichungen über das kon- 
genitale Blasendivertikel, eine Tatsache, die wohl auf die sich stetig 
mehr verbreitende und verfeinernde Cystoskopie, z. T. vielleicht auch 
auf die neuerdings erfolgreichere Cystographie, zurückzuführen ist. 
Die Zweckmäßigkeit, ja die Notwendigkeit der chirurgischen Behand- 
lung dieses Leidens ist jetzt wohl allgemein anerkannt, aber die Methode 
des chirurgischen Eingriffs steht zur Zeit noch nicht ganz fest, und so lohnt 
es sich wohl, über die operativen Erfahrungen bei dieser Erkrankung zu 
berichten. Da die Literatur in der sehr lesenswerten Monographie von 
F. Blum!) bis 1919 zusammengestellt und die Kasuistik (32 Fälle) 
kritisch gesichtet ist, erübrigt es sich, ausführlicher auf sie einzugehen. 
Es sollen hier nur die persönlichen Erfahrungen auf diesem Gebiele an 
ð Fällen zusammengefaßt werden: 2 neuere und 3 ältere, bereits von 
Schüssler?) aus meiner Klinik mitgeteilte, in der Blumschen Arbeit 
aber noch nicht berücksichtigte. Die Einteilung der wahren Blasen- 
divertikel in angeborene und erworbene ist nicht immer leicht durch- 
zuführen, namentlich deshalb, weil auch die Fälle der kongenitalen 
Divertikel meist erst im vorgerückteren Alter beobachtet werden. Mög- 
licherweise liegt auch bei manchen erworbenen Divertikeln eine kon- 
genitale Anlage, bestehend in einer Schwäche der Blasenwand, vor. 
Englisch und H. Fischer haben die schwachen Stellen innerhalb der 
Blasenwandmuskulatur an sorgfältig präparierten Blasen gezeigt. Ist 
diese Schwäche der Blasenwand ausgesprochen, so bedarf es unserer 
Ansicht nach zur Divertikelausbildung gar keiner besonderen Stenose 
mit Harnstauung mehr, denn bei allen muskulösen Hohlorganen herrscht 
während der Periode der Austreibung des Inhaltes ein bedeutender 
Druck auf der ganzen Innenwand. Namentlich bei der Blase, wo das 





1) V. Blum, Wien. Chir. Pathol. u. Therap. d. Hainblasendivertikel. Leipzig. 
Thieme. 1919, 
?) Schüssler, Dtsch. Ztschr. f. Chir. 146, 1918. 
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Orificium internum doch relativ eng ist. Diese Innenbelastung kann 
an schwachen Stellen der Blasenwand zur Vorwölbung und weiterhin 
zur Ausstülpung und Sackbildung führen, und ist erst einmal das Diver- 
tikel ausgebildet, so wird es infolge der Schwäche seiner Wandung leicht 
weiter gedehnt werden. Zumalda, wie Blum nachgewiesen hat und auch 
wir bestätigen können, derartige Blasen regelmäßig eine stark hyper- 
'trophische Muskulatur zeigen. Abgesehen von den Fällen, wo offenbare 
Mißbildungen (Sanduhrblase, Doppelblase, geteilte Blase mit mehrfachen 
Ureteren usw.) vorliegen, möchten wir die Mehrzahl der publizierten, 
dabei sämtliche von uns beobachteten sog. kongenitalen Blasendiver- 
tikel lieber als Pulsionsdivertikel an kongenital präformierten, muskel- 
schwächeren Stellen der Blase auffassen. Der exakte Beweis dafür, 
daß im intrauterinen Leben ein Hindernis in den Harnwegen (Verklebung 
der Harnröhre, Verengerung oder derartiges) bestanden und zur Bildung 
des im engeren Sinne kongenitalen Blasendivertikels geführt hat (Zng- 
isch), dürfte nur für sehr wenige Fälle zu erbringen sein. Und auch für 
diese müßte man dann eigentlich die Bezeichnung Pulsionsdivertikel an- 
nehmen. Auch wir haben für die Hypothese Englische keine Anhalts- 
punkte gefunden. War auch in einem unserer Fälle schon im kindlichen 
Alter (8 Jahr) die Harnentleerung häufiger mit Schwierigkeiten ver- 
bunden, so glauben wir eher, daß das damals sich entwickelnde Diver- 
tikel das Urinieren etwas erschwerte. Die Parallele zwischen den Pul- 
sionsdivertikeln des Oesophagus und der Blase drängt sich unserer Auf- 
fassung nach geradezu auf, auch hier entstehen regelmäßig an präfor- 
mierten Muskellücken die Divertikel an typischen Stellen. Interessant 
und auch darin dem Oesophagusdivertikel entsprechend ist die Tat- 
sache, daß die Mehrzahl der sog. kongenitalen Blasendivertikel erst in 
späteren Jahren in Erscheinung traten bzw. ärztliche Behandlung nötig 
machten. Von den 36 uns aus der Literatur zugänglichen operierten 
Fällen fielen nur 4 vor das 30. Lebensjahr, 19 hinter das 40. 

Prognose. Blum ist darin recht zu geben, daß das Blasendivertikel, 
solange seine Wand sich ordnungsmäßig zusanımenzieht und den Inhalt 
entleert, eine harmlose Erkrankung ist. Gewiß laufen eine Anzahl 


Menschen mit diesem Leiden herum, ohne es zu wissen und Beschwerden 


zu haben. Treten aber Entzündungserscheinungen im Divertikel auf, 
so wird es eine ernste Erkrankung. Mit Recht hat Englisch die Diverli- 
culitis in den Brennpunkt des pathologischen Vorgehens gerückt. Es 
entsteht eine Summe von schädigenden Einflüssen, die Gesundheit und 
Leben des Patienten bedrohen: ein Circulus vitiosus, der zumeist nur 
durch einen operativen Eingriff unterbrochen oder aufgehoben werden 
kann. 


In einem unserer Fälle (Schüssler, Fall 3, S. 121) war es bei einem 56jährigen Pa- 
tienten zur Stein- und Geschwulstbildung im Divertikel und außerdem zur Perfora- 
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tion und Bildung großer Beckenabscesse und zur Pyelonephritis gekommen. 
Der stupide 56jährige Mensch hatte seit 30 Jahren Beschwerden, verweigerte 
jahrelang immer wieder die Operation der schon längst festgestellten Blasen- 
steine und kam erst im letzten, völlig irreparablen Endstadium zur chirurgischen 
Behandlung. Das Divertikel war fast ebenso groß wie die Blase, angefüllt mit 
mehreren Steinen, die größer als die Divertikelöffnung waren, die Wandung aus- 
gepolstert mit den Geschwulstmassen eines verhornenden Epithelioms. Patient 
starb 4 Wochen nach der Operation, die natür!ich nur in einer Entfernung der Steine 
und in einer Drainage der Blase und des Divertikels bestehen konnte, infolge seiner 
Becken- und Niereneiterung. 

Es ist klar, daß den größeren kongenitalen Blasendivertikeln bei 
Blaseninfektionen eine ungünstige Prognose bevorsteht, wenn es nicht 
gelingt, den dauernd Residualharn haltenden Sack operativ zu ent- 
fernen. 

Was die Diagnose der Blasendivertikel betrifft, so haben wir wieder- 
holt große Schwierigkeiten dabei gehabt. Weit in die Jugend, ja in die 
Kindheit zurückreichende Anamnese hatten wir unter unsern 5 Fällen 
sicher kongenitaler Blasendivertikel 3mal, doch waren die Angaben 
diesbezüglich nicht so charakteristisch, daß man die Diagnose hätte auf 
sie stützen können. Immerhin ist stets auf derartig lange Anamnesen 
zu fahnden und gegebenenfalls auf sie größerer Wert zu legen als bisher. 
Die später auftretenden Symptome des erschwerten, des häufigen oder 
des unmöglichen Harnlassens sind ganz uncharakteristisch. Zwei von 
unseren Kranken bekamen wir im Zustande schwerster eitriger Cystitis 
nit Schrumpfblase (Fall 2, Schüssler Fall 3), den dritten und vierten mit 
leichterer Cystitis (Schüssler, Fall 1 und 2), die sich auf Spülung besserte, 
aber immer wieder rezidivierte. 

Von diesen beiden Patienten bot namentlich Schüsslers 2. Fall das 
typische hochwichtige Spülsymptom. Es entleerten sich nach mehrfach 
vollkomnien klar abfließendem Spülwasser plötzlich wieder kleinere oder 
größere Eitermengen. Der 5. Patient (Fall 1) kam mit totaler Retention 
und leichter Cystitis zu uns. Bei ihm wurde erst später das Spülsymptom 
ausgesprochen. Dieses Symptom hat sicherlich die allergrößte diagno- 
stische Bedeutung, aber wir haben es doch eigentlich erst a posteriori, 
nachdem wir das Divertikel cystoskopisch oder durch Operation sicher 
erkannt hatten, voll und richtig bewertet. Es war in 2 Fällen (Fall 1, 
Schüssler Fall 1) wechselnd in seiner Stärke, manchmal fehlend, und 
führte uns zunächst doch nicht zur Diagnose. Epikritisch ist das aber 
doch wohl als ein Fehler von uns anzusehen, denn woher soll der die 
Spülflüssigkeit trübende Eiter, wenn Nieren- und Uretereiterung aus- 
geschlossen, stammen, als aus einem Divertikel, einem wahren oder fal- 
schen ? 

Das sicherste Diagnosticum ist das cystoskopische Bild. Bei dem 
3. Falle Schüsslers mit schwerster eiteriger Cystistis, Schrumpfblase, 
Stein- und Tumorbildung konnten wir wegen des schlechten Zustandes 
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und des Widerstandes des unvernünftigen Patienten nicht cystosko- 
pieren. Daß die im R. B. sichtbaren großen scheibenförmigen Blasen- 
steine in einem Divertikel lagen, erkannten wir erst bei der Operation. 
Nachträglich mußten wir uns sagen, daß wir aus der eigenartigen Lage 
der Steine allein schon hätten das Divertikel erkennen können. In den 
beiden Fällen von Ureter-Mündungs-Divertikel hat die Cystoskopie 
sofort die Divertikel erkennen lassen. Dagegen blieb in den beiden 
Fällen, wo es am Blasenboden hinter der Prostata lag, das Diver- 
tikel zunächst unerkannt. Bei dem 1. Fall Schüsslers, aus dem Jahre 
1912 mag die Fehldiagnose vielleicht noch auf mangelnde Erfahrung 
bezogen werden können. Wir waren bei dem nervösen Patienten mit 
unserer Diagnose auf ganz falscher Fährte, indem wir die von be- 
rufenster Seite festgestellte psychopatische Blasenaffektion annahmen. 
Diese Fehldiagnose hätte dem Patienten beinahe das Leben gekostet, 
indem er, weil er nicht operiert werden sollte, einen Suicidversuch 
machte und uns dadurch von der Schwere seines Zustandes überzeugte. 
Erst die explorative Blasenöffnung ergab die Diagnose. Cystoskopisch 
hatten wir wohl einen etwas tieferen Recessus hinter der Prostata mit 
kleinen Nischen zwischen den Trabekeln gesehen, nicht aber die Öffnung 
eines Divertikels. 

Bei dem anderen aus jüngster Zeit stammenden Falle 1 jedoch kön- 
nen wir uns das Übersehen des Divertikeleingangs nicht recht erklären. 
Wir hatten auf diesem Gebiete doch schon mehrfache Erfahrungen ge- 
sammelt, der Fall wurde gründlich von mehreren geübten Untersuchern 
cystoskopiert. Es wurde auch speziell auf ein Divertikel gefahndet, und 
trotzdem wurde die Öffnung nicht gesehen, als wir per vias naturales 
skopierten. Bei der Skopie von der Cystostomie aus dagegen sah man 
einige Wochen später die kleine im Recessus prostaticus am Blasenboden 
etwas seitlich rechts innen und hinten vom Ureter gelegene Mündung 
sofort. Sie war für den großen Divertikelsack allerdings auffallend 
klein. Auch andere Autoren haben das Divertikel bei der Cystoskopie 
nicht gefunden. In der Regel ist es leicht und schnell festzustellen. 

Die C'ystoyraphie wurde 3mal ausgeführt. In den 2 Fällen seitlicher 
Divertikel hat sie vorzügliche eindeutige Bilder ergeben. Bei dem eben 
erwähnten hinteren Divertikel ergab sie kein klares Bild. Dieser Diver- 
tikelsack lag wohl zu tief unten im kleinen Becken hinter der Blase, un 
sich auf der Platte gut auszeichnen zu können. 

Die rectale Untersuchung gab in einem Falle (Schüssler, Fall 2) eine 
schmerzhafte Resistenz, deren Palpation während der Cystoskopie 
Eiterentleerung in die Blase zeigte. In dem letztbesprochenen, cysto- 
skopisch zunächst negativen Fall wurde leider auf dies Symptom nicht 
geprüft. Ich zweifle nicht, daß es zum Auffinden des postulierten Diver- 
tikels hätte führen können. 
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Die Behandlung. Die kongenitalen Blasendivertikel sollten früh, 
solange noch keine irreparablen Veränderungen an den lebenswichtigen 
Organen eingetreten sind, operiert werden, um den drohenden schweren 
Gefahren des Leidens vorzubeugen. Dieser schon von früheren Autoren 
und auch von Blum wieder aufgestellte Grundsatz dürfte heutzutage 
kaum noch Widerspruch finden. In einem unserer Fälle (Schüssler 1) 
wurde die palliative Behandlung, weil eine psychogene Blasenaffektion 
angenommen war, bis zum äußersten betrieben, nichts blieb unversucht. 
Die quälenden Symptome blieben bestehen. Dem Drängen des Patienten 
nach einer Operation gaben wir erst nach, als er den erwähnten Suicid- 
versuch ausführte.e Nach der Operation ist der Patient vollkommen 
gesund und leistungsfähig geworden und ist es bisher — 10 Jahre lang — 
geblieben. Einmal haben wir die Cystostomie gemacht (Fall 1), ohne 
vorher genau zu wissen, daß ein Divertikel vorlag. Sie nützte nicht 
viel. Sie kann in diesen Fällen wohl die Drucksymptome, nicht aber 
die Retention im Divertikel und die Entzündung desselben vollkommen 
beseitigen. Auch dann nicht, wenn wie bei uns vom Patienten durch 
Lagewechsel sein Divertikel täglich mehrfach ausgeschüttet wird. Die 
Diverticulitis ist offenbar eine äußerst hartnäckige Affektion. 

Wann soll man operieren? Daß durch eine sorgfältige Blasenbehand- 
lung, Dauerkatheter oder Cystostomie, die schwersten entzündlichen 
Erscheinungen der Blase erst beseitigt oder gemildert werden, daß 
sorgfältige Nierenuntersuchungen vor der Operation stattfinden müssen, 
ist selbstverständlich. 

Als Wege für die radikale Operation kommen folgende in Betracht: 

1. Der suprapubische extraperitoneale ohne vorhergehende Öffnung 
der Blase. Wir haben diesen Weg nicht beschritten. Blum hat zweimal 
auf diese Weise operiert und 3 weitere Fälle aus der Literatur dazu ge- 
funden, alle mit vorzüglichen Resultaten. Er bezeichnet dieses Vor- 
gehen mit Recht als das ideale, aber es ist leider für die von der 
Unterfläche der Blase ausgehende Divertikel nicht durchführbar. Auch 
konnten wir zweimal das verwachsene Divertikel von außen her nicht 
finden. 

2. Die nächstideale Methode scheint uns die Erstirpation des Diver- 
tikels von der Blase aus nach typischer extraperitonealer Sectio alta 
zu sein. Sie wurde im allerersten Falle (Schüssler 1) ausgeführt und 
ging äußerst einfach und glatt vor sich. Mit einer Kugelzange wurde 
das 5cm tiefe, vom Rectum aus vorgedrängte Divertikel an seinem 
Boden gefaßt, eingestülpt, abgetragen und die kleinfingerkuppengroße 
Öffnung vernäht. Dieses Verfahren eignet sich aber nur für die Fälle, 
bei denen keine festeren Verwachsungen des Divertikels mit der Umge- 
bung bestehen. Ferner ist es gefährlich, — wie wir leider bei einem am 
Schlusse noch zu besprechenden Falle von erworbenem Blasendivertikel 
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erlebt haben —, bei in der Nähe der Ureteren gelegenen und mit diesen 
verwachsenen Säcken. Bei dem blinden Fassen mit der Kugelzange 
in die Tiefe kann der Ureter mitgefaßt und durchgeschnitten werden. 
Wir haben es uns deshalb jetzt zur Regel gemacht, zur leichteren Auf- 
findung der Ureteren in der cystitischen Trabekelblase ante operationem 
Indigokarmin einzuspritzen und dann den Ureter mit Metallsonde zu 
sondieren. 

3. Am zweckmäßigsten scheint mir für alle komplizierteren ver- 
wachsenen und tiefen Divertikel die kombinierte Operation zu sein: von 
innen her, von der eröffneten Blase, und extraperitoneal von außen her 
an das Divertikel heranzugehen, und zwar nach Lösung und Zurück- 
streifung des Peritoneums oder nach vorübergehender Eröffnung und 
fester Naht desselben. Die Blase wird weit nach vorn gezogen. Ist der 
Ureter dann mit einer Metallsonde versehen, so wird er auch bei starken 
Verwachsungen leichter zu finden und zu schonen sein. Nach Lösung 
des manchmal sehr derben und festverwachsenen Divertikels wird dieses 
eingestülpt, von der Blase aus abgeschnitten und vernäht. Die Ein- 
führung des Fingers oder eines Instrumentes in das Divertikel erleich- 
terte zweimal die Lösung erheblich. Im Falle 1 dieser Arbeit reichte 
das schlauchförmige, etwa 15 cm lange Divertikel tief ins kleine Becken 
hinein, weit unter die Prostata hinunter. Die Entfernung war sehr 
mühevoll, aber unter Leitung des eingeführten Fingers sehr sicher aus- 
zuführen. Der Verschluß der Blase war einfach und glatt. 

4. Einmal wurde der parasakrale Weg Völckers zur Operation des 
etwa 4cm langen rechts oberhalb des Ureterenostiums mündenden 
Divertikels gewählt (Schüssler 2). Nach Abschiebung der Samenblase 
nach unten seitlich und des Peritonealüberzuges nach oben wurde das 
Divertikel allerdings zunächst nicht gefunden. Es war fest mit der 
Blase verwachsen. Diese mußte geöffnet werden, alsdann wurde das 
etwa hühncreigroße Divertikel auf dem eingeführten Finger frei prä- 
pariert. Der Verlauf des Ureters war gut übersichtlich. Er war leicht 
abzuschieben. Die Nachbehandlung hatte mit längerer Fistelbildung 
zu kämpfen, und es hat sich höchst bedauerlicherweise eine dauernde, 
komplette Urinretention herausgestellt. Patient muß sich täglich mehr- 
fach kateterisieren, eine Stenose besteht nicht, die Blase ist eystosko- 
pisch normal. Patient ist schwerer Trinker geworden. Wir können 
dieser Methode keinen besonderen Vorzug abgewinnen, geben allerdings 
zu. daß sie von uns bisher wenig geübt ist und daß sich die doppelte 
Eröffnung der Blase vielleicht hätte vermeiden lassen. Obdie andauernde 
Urinretention auf den Opcrationsweg oder auf eine zurzeit unerkenn- 
bare nervöse Erkrankung zurückzuführen ist, ist uns nicht klar. Sym- 
ptome einer zentralen nervösen Erkrankung fehlen. Es folgen die 
neuerdings beobachteten Fälle. 


ei 
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Falll. M. K.,46 Jahre. Aufnahme 29. I. bis 18. IX. 1821. Als Kind wegen Hals- 
drüsen und Sternaltuberkulose operiert. Vor 15 Jahren starke Magenblutung, die 
auf eine beginnende Lebercirrhose bezogen wurde, da zugleich die Leber erheblich 
vergrößert gewesen sein soll. Keine genitale Infektion. Schon als Kind von 8 Jahren 
hat Patient bemerkt, daß er den Urin nicht so schnell los wurde wie andere Jungen, 
auch der Harnstrahl ist nicht so kräftig gewesen wie bei anderen. Diese Erschei- 
nungen wechselten. Zu eigentlichen Beschwerden haben sie erst in den letzten 
15 Jahren geführt, indem hin und wieder erst nach längerem Pressen und Drängen, 
manchmal auch erst nach sehr reichlichem Trinken der Urin sich entleerte. Da- 
zwischen Zeiten normaler Blasenfunktion oder auch solche mit ausgesprochenen 
Blasenreizungen. Seit einigen Wochen hat sich der Zustand insofern geändert, 
als öfters ein dauernder starker Blasendruck besteht und dann nur kleine Mengen 
unter starkem Drücken abgehen. Es besteht oft das quälende Gefühl ungenügender 
Blasenentleerung. Seit 2 Tagen besonders starker Druck auf die Blase, kein Fieber, 
kein Frost. Urin angeblich klar, nie mit Eiter, Schleim oder Blut gemengt. 

Befund: Mittelgroßer, blasser Mann in mittlerem Ernährungszustande. 
Lungen, Herz, Leber: 0. B. An der linken Halsscite und auf dem Sternum einige 
alte Narben. Nervensystem normal. 

Die Blase steht hoch bis zum Nabel, ohne daß Patient besondere Beschwerden 
davon hat. Er hat seit 12 Stunden nur einige Male kleine Mengen entleert. Per 
rectum Prostata normal, keine auffallende Vorwölbung oder Schmerzhaftigkeit. 
Katheterismus gelingt leicht mit dickem Instrument. Entleerung von 900 ccm 
hellen klaren Urins, erst am Schluß etwas trübe, mäßig viel Leukocyten, einige 
Erythrocyten und Epithelien, keine Zylinder. Albumen 0. C'ystoskopie. 300 ccm 
laufen bequem ein. Hochgradige Balkenblase, mäßige Cystitis. Prostata nicht 
vergrößert. Mittellappen etwas vorspringend, hinterer Recessus ausgesprochen. 
Ureteren o. B. Keine Divertikelöffnung zu sehen. 

Die Ursache der Urinretention ist unklar, gegen Prostata spricht die weit 
zurückreichende Anamnese und das relativ geringe Alter des Patienten. Und doch 
muß ein Hindernis bestehen, dafür spricht die hochgradige Hypertrophie der 
Blasenmuskulatur. 

Nach der Cystoskopie Frost und hohes Fieber. Nachts wiederum Katheteris- 
mus notwendig. Aufnahme 29. I. 1921. Zunächst tägliche Blasenspülung, dann 
eine Zeitlang Dauerkatheter, beides ohne Erfolg. Residualharn wechselt, schwindet 
aber nicht. In letzter Zeit erhebliche Zunahme der Cystitis. Es werden nach dem 
Klarspülen der Blase öfters noch schubweise reine Eitermengen entleert, was den 
Verdacht auf ein Blasendivertikel lenkt. Da Patient sehr empfindlich gegen 
Katheterismus, ist Cystoskopie zurzeit unmöglich. Wegen andauernder Retention 
und Beschwerden 15. II. Cystostomie mit Pezzerkatheter. Häufige Spülungen, 
doch geringer Erfolg. Die Cystitis besteht in gleicher Schwere weiter. 7. III. Ka- 
theterwechsel. Cystoskopie von der Blasenöffnung aus: Man sieht rechts hinten 
unten, unterhalb und etwas innen und hinten vom rechten Ureter im Recessus 
retroprostaticus die etwa erbsengroße Öffnung eines Blasendivertikels liegen. 
Die Cystographie zeigt das Divertikel nicht deutlich auf der Platte. Dann wieder 
höheres Fieber. Unter Blasenspülungen, dauernder Bettruhe, regelmäßigem Aus- 
gießen des Divertikels durch entsprechende Lagerung ganz allmähliche Besserung 
der fieberhaften Cystitis, Vaccinetherapie (Bact. coli), Katheterwechsel alle 4 Wo- 
chen. — 9. V. 1921 Operation in Äthernarkose (Anschütz). Indigocarmin-Injektion. 
Steile Beckenhochlagerung. Erweiterung der Cystostomiewunde, Aufschneiden der 
Blase. Starke, zum Teil hämorrhagische Cystitis. Rechts untemam Blasenboden 
unterhalb und etwas innen vom rechten Ureter der Eingang in das Blasendivertikel 
von etwas über Erbsengröße. Tiefe des Divertikels etwa 15 cm. Es erweist sich 
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späterhin als beinahe faustgroßer Sack, der fest mit der Umgebung verwachsen, 
seitlich ins kleine Becken weit unter die Prostata hinunterreicht. Ureteröffnung 
leicht zu finden trotz starker Schwellung der Schleimhaut und der Trabekelblase, 
weil sich rhythmisch der blaugefärbte Urin entleert. Einlegung einer Metall- 
sonde in den rechten Ureter. Es gelingt wegen der Verwachsungen nicht, das 
Divertikel mit der Kugelzange einzustülpen, deshalb Eröffnung des infolge der 
Cystostomie festverwachsenen Peritoneums. Der Ureter läßt sich leicht von der 
Oberfläche des Divertikels ablösen, nachdem die ganze Blase energisch nach links 
und vorn gezogen worden ist. Der fast faustgroße Sack ist sehr fest verwachsen 
und derb. Er läßt sich nur unter großen Schwierigkeiten ablösen, erleichtert wird 
das Vorgehen dadurch, daß ein Finger durch die kleine Öffnung in die Höhlung 
hineingezwängt wird. Das Divertikel enthält fast reinen Eiter. Es ist beinahe 
halb so groß wie die ganze Blase. Nachdem es ringsherum frei gemacht ist, wird 
es in die Blase eingestülpt und abgetragen. Naht der Divertikelöffnung. Naht 
der vorderen Blasenwand, Drainrohr in die Blase. Wegen der schweren Cystitis 
und der Infektionsgefahr ein Tampon ins Divertikelbett. Naht der Bauchdecken. 
Das Drainrohr wird mit einem permanent wirkenden Saugapparat verbunden. — 
15. V.: Guter Verlauf, Behandlung der Cystitis. — 1. Vl.: Pezzerkatheter in die 
Blase. — 12. VII.: Urin auf normalem Wege. — 2. VIII.: Schluß der Blasenfistel 
in Lokalanästhesic. Dauerkatheter. Infolge häufiger Verstopfung desselben Blasen- 
fistel wieder offen. 5. IX.: Fistel fest verschlossen, alles gut vernarbt. 18. IX.: 
Entlassen. Urin auf normalem Wege, geringe Cystitis, Blasenkapazität 200 ccm. 

Weiterer Verlauf. Die Rekonvaleszenz wurde unterbrochen durch heftige 
Uretersteinkoliken auf der linken, nicht operierten Seite mit hohem Ficber. 

März 1922 mußten drei fest eingekeilte Steine aus dem linken Ureter unter 
allergrößter Mühe entfernt werden. Sie hatten zu einer starken Erweiterung 
und Eiterung im Ureter geführt. Nach der sehr schwierigen, angreifenden Operation 
trat Darmatonie mit Mcteorismus, zugleich hochgradige Alteration des Herzens ein. 
Die Peristaltik stellte sich wieder her, die Stuhlentleerung wurde normal. Es 
entstand eine ausgedehnte Ureterfistel und Wundeiterung, Anfälle von Herz- 
schwäche bei sonst gutem Befinden und normaler Nahrungsaufnahme und reich- 
licher Urinentleerung. Exitus am 10. IV. unter Zeichen akuter Herzschwäche bei 
Nieren-Ureterinfektion. 

Der Tod hat natürlich mit der Operation des Divertikels nichts zu tun. Die 
Steinbildung könnte man aber wohl auf die durch das Divertikel entstandene 
Cystitis beziehen. Die Steine haben schon vor der Operation des Divertikels be- 
standen, machten aber noch keine typischen Symptome. Die Operation der direkt 
über dem Ostium ungeheuerlich festeingekeilten Steine machte sehr große Schwierig- 
keiten. Sie wurden durch den etwa 15 cm oberhalb geöffneten dilatierten Ureter 
entfernt. Bei dem stark eitrigen Inhalt der unteren Ureter-Erweiterung ist es wohl 
zu einer Allgemeininfektion gekommen. 

Fall 2. II. Hans, 24 Jahre. Aufnahme 3. I. bis 21. III. 1922. 1917 hatte 
Patient einmal Schmerzen beim Urinieren und häufigen Harndrang, war damals 
nicht in Behandlung. Die Beschwerden verschwanden nach einigen Wochen 
wieder völlig. Januar 1921 traten Schmerzen beim Woasserlassen auf, sehr häufiger 
Harndrang, angeblich normal aussehender Urin. Dabei ging Patient seiner Arbeit 
nach. Manchmal mußte er 15—20 mal Urin lassen. August 1921 stärkere Beschwer- 
den, häufiger Harndrang, im Urin angeblich bis erbsengroße Blutflecken. Patient 
ging Anfang September in ärztliche Behandlung, bekam Blasenspülungen, warme 
Umschläge, Medikamente und Tee. Besserung auf 5-6 Wochen, dann wieder 
stärkere Beschwerden, täglich ungefähr 15 mal Urinlassen, auch Schmerzen, wenn 
die Blase in völliger Ruhe war. Keine Geschlechtskrankheiten. 
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Befund: Junger Mann in leidlichem Ernährungszustande. Lunge, Herz o. B. 
Abdomen weich, keine Druckempfindlichkeit, rectal kein Befund, Prostata normal. 
Urin Albumen +. Sediment: massenhafte Leukocyten, zahlreiche Erythrocyten, 
Blutdruck 130, Gefrierpunkt 0,59, Reststickstoff 0,051%. Indigo links 20 Min., 
rechts 30 Min. Wasserversuch gut, nach 4 Stunden 1340 ccm bei guter Konzen- 
tration. Cystoskopie: Blasenurin stark getrübt. Kapazität 70, Tenesmen. Hoch- 
gradige Cystitis. Man sieht beiderseits dicht oberhalb und außen von den Ureteren- 
öffnungen je die kreisförmige Öffnung eines Divertikels von 2—3 cm Tiefe mit dem 
Ureterenkatheter gemessen. Das Ureterostium beiderseits eng, Sondierung einfach 
und normal. Cystographie. Die beiden Divertikel kommen im Röntgenbilde ganz 
vorzüglich zur Darstellung, sie sitzen beiderseits seitlich der Blase auf. — Operation 
(Anschütz): Äthernarkose. Nach Einspritzung von Indigocarmin, suprasymphi- 
särer Medianschnitt, extraperitoneale Vorziehung der Blase nach vorn. Die Blasen- 
rückwand läßt sich übersichtlich bis zur Prostata und den Samenblasen frei- 
legen. Die Divertikel lassen sich jedoch an der Blase außen nicht auffinden. Des- 
halb Eröffnung der stark hypertrophischen Blasenwand vorn und oben. Die 
Ureterostien werden infolge der Blaufärbung schnell gefunden und mit Metall- 
sonden sondiert. Die Divertikel liegen an den festgestellten Stellen oberhalb und 
außen von den Ureterostien. Das rechte ist etwa walnußgroß und hat einen 
scharfen sphincterähnlichen Rand. Das linke ist kleiner. Dieses wird nach Um- 
schneidung der Öffnung unter Kontrolle des Fingers von außen her, nachdem eine 
Kugelzange den Boden gefaßt hatte, eingestülpt, abgeschnitten und vernäht. 
das rechtsseitige Divertikel muB erst von seinen Verwachsungen von außen her 
gelöst werden, dann wird es auf die gleiche Weise entfernt und vernäht. Blasen- 
naht, Blasendrain, Saugapparat. — Verlauf verzögert durch die schwere Cystitis, 
sonst normal. 3. II.: Pezzerkatheter, noch starke Cystitis. 8. III.: Pezzer entfernt. 
19. III.: Fistel geschlossen. Cystoskopie: Blasenurin noch ziemlich stark getrübt. 
Kapazität 150—200 ccm, noch starke Cystitis. Narben glatt. In ambulante 
Behandlung entlassen am 21. III. 1922. 

Zum Schluß sei noch die Krankengeschichte eines Falles von mul- 
tiplen Blasendivertikeln gebracht, bei dem es nicht ganz sicher ist, ob 
es sich um kongenitale oder erworbene handelt, meiner Ansicht nach 
eher um letztere. Vom chirurgisch-technischen Standpunkt aus dürfte 
es gleichgültig sein, auf welche Weise die Divertikel entstanden sind, 
und schließlich wird, wie oben erwähnt, ja auch für die kongenitalen 
angenommen, daß sie durch ein Hindernis in den Harnwegen entstanden 
sind. In unserem Falle spricht für ein angeborenes Leiden, daß die 
Beschwerden bis in die Kindheit zurückreichen; gegen diese Annahme 
spricht der Befund schwerer Strikturen in der Pars membranacea der 
Urethra. Der Fall verlief leider unglücklich. 

H. Christian, 30 Jahre. Steuermann. Schon in der Kindheit langsame Urin- 
entleerung. Mehrfache Gonorrhöen. 1915 kam Patient in australische Kriegs- 
gefangenschaft. Damals traten stärkere Urinbeschwerden auf, es dauerte ziemlich 
lange bis der Urin kam, dabei Brennen in der Harnröhre. Keine Behandlung. 
Allmähliche Steigerung der Beschwerden, zuletzt nur unter starkem Pressen Ent- 
leerung, dabei häufig Abgang von Stuhl. Seit 30. XI. 1920 in ambulanter Be- 
handlung der Klinik. Bougierung. Urinentleerung etwas leichter, aber noch 
stark verzögert. Ab und zu sehr heftige Schmerzen, auch in Ruhe. 

Aufnahme 27. XII. 1920. Kräftig gebauter, blasser Mann. Lungen, Herz 
o. B. Blasengegend auf Druck schmerzhaft. Noch geringe Striktur in der Pars 
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membranacea. — Cystoskopie: Sehr hochgradige Balkenblase mit vier tiefen 
Divertikeln und mehreren flachen Nischen. Ureterostien ohne Besonderheiten. 
Indigo 13 Min. beiderseits. Blutdruck 120, Gefrierpunkt 0,59, Wasserversuch 
3 Stunden, Cystographie zeigt am Blasenfundus ein ca. taubeneigroßes Divertikel, 
die kleineren sind nicht sichtbar. — 15. I. 1921: Operation in Äthernarkose (An- 
schütz). Suprapubischer Medianschnitt nach Füllung der Blase. Es werden vier 
ausgesprochene Divertikel gefunden, daneben zahlreiche kleinere Vertiefungen 
zwischen den dicken Trabekeln. Das größte, ca. taubeneigroß, liegt links oberhalb 
des Ureters, es wird gefaßt, mit der Kugelzange in die Blase hineingezogen und 
Schritt für Schritt abgetragen und zugleich die Öffnung vernäht. Zwei liegen an 
der Hinterwand der Blase, sie werden auf die gleiche Weise schnell beseitigt. 
Beim vierten, etwa haselnußgroßen rechts oberhalb der Ureteröffnung, findet man 
nach der Abtragung ein Lumen, das offenbar dem Ureter angehört, das zentrale 
Stück ist nicht zu finden. Nach längerem vergeblichem Suchen wird das Peri- 
toneum von der rechten Blasenseite abgelöst, die Blase nach vorn gezogen und auf 
diesem Wege nach dem Ureter gesucht. Es gelingt wegen der zahlreichen Ver- 
wachsungen in der Umgebung nicht, ihn zu finden. Bei diesem vergeblichen Suchen 
werden breite Wundflächen gesetzt. Patient kollabiert. Die Gegend wird schließ- 
lich tamponiert und drainiert. Blasennaht. Einführung eines Drains, anschließend 
an den Saugapparat. 17. I.: Viel Urin im Verband, leidliches Befinden. Nach- 
mittags Erbrechen. Puls klein. 18. I.: Exitus. — Obduktionsbefund: Der Ureter 
war 2 cm oberhalb der Papille durchschnitten. Er mündete in das Divertikelbett, 
linker Ureter intakt. Keine Ufrininfiltration, auch das Beckenbindegewebe ist 
nicht ödematös. Als Todesursache wird eine akute Allgemeininfektion, ausgehend 
von der schweren nekrotisierenden Cystitis, angesehen. Keine Peritonitis. Meh- 
rere Strikturen in der Pars membranacea der Urethra. 


Die Multiplizität der Divertikel spricht bei der bestehenden Striktur 
wohl für ihre späte Entstehung. Es ist bekannt, daß bei Prostatahyper- 
trophie die Blase von Divertikeln geradezu durchsetzt sein kann. Ver- 
gleiche die Abbildungen bei Blum und den Fall von Helfferich. Die 
Durchschneidung des Ureters ereignete sich durch das Ungeschick beim 
Fassen des Divertikelbodens mit der Kugelzange. Der unglückliche 
Zufall hätte sich vermeiden lassen, wenn vorher eine Metallsonde in den 
Ureter eingeführt worden wäre. Der Versuch der Einführung nach der 
Durchschneidung gelang erst nach längerer Zeit, weil das Ostium der 
Trabekelblase schwer zu finden war. Über diesen Manipulationen und dem 
Aufsuchen des zentralen Ureterendes in dem schwieligen Bindegewebe 
neben der Blase verging viel Zeit. Der schlechte Zustand des Patienten 
erforderte schließlich das Abbrechen der Operation. So konnte der Ureter 
nicht mehr gesucht und in die Blase eingepflanzt werden. 
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(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Kiel [Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. 
Anschütz).) 


Der gegenwärtige Stand der örtlichen Betäubung bei 
Operationen an den Harnorganen. 


Von 


Prof. Dr. Max Kappis, 
Oberarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 17. März 1922.) 


1. Nieren. 

Nachdem die örtliche Betäubung bei Nierenoperationen seit 1911 
ausgeübt wird, ist es berechtigt, den Stand, den das Verfahren auf Grund 
zehnjähriger Erfahrungen erreicht hat, darzustellen und seine praktische 
Verwendbarkeit zu prüfen. 

Daß auch für Nierenoperationen die Narkose das einfachste und be- 
quemste Betäubungsverfahren ist, wird niemand bestreiten. Da allerorts 
zur Narkose bei Nierenoperationen nur Äther verwandt wird, sind die 
Gefahren dieser Narkose bei gesunden Nieren sicher gering. Immerhin, 
wenn eine Niere entfernt wird, stellt auch schon der Äther für die zurück- 
bleibende Niere eine gewisse Gefahr dar, die wohl schon manchmal das 
Entstehen einer postoperativen Nephritis mit tödlicher Anurie veran- 
laßt oder begünstigt hat. 

Noch größer wird diese Gefahr bei kranken Nieren mit verminderter 
Leistungsfähigkeit. Da wird man froh sein, ein Betäubungsverfahren zu 
besitzen, das noch ungefährlicher ist als die Äthernarkose. Dies gilt sicher 
von der örtlichen Betäubung mit Novocain-Suprarenin, obwohl sie auch 
gewisse Gefahren hat, die allerdings im wesentlichen von der Art der 
Xovocainanwendung abhängig sind. 

Als einfachste Form der örtlichen Betäubung könnte man an die 
Lumbalanästhesie denken. Jedoch müßte man dann die anästhesierende 
Lösung höher treiben, als die Chirurgen im allgemeinen für ungefährlich 
halten. Zudem hat die Lumbalanästhesie auch gewisse Störungen an 
den Nieren (Albuminurie usw.) zur Folge, die man besser vermeidet. 

So erhebt sich von selbst die Forderung einer guten, d. h. einfachen, 
zuverlässigen und ungefährlichen Methode derreinen örtlichen Betäubung. 

Das Gebiet, das für Nierenoperationen in Frage kommt, ist anatomisch 
für die örtliche Betäubung besonders geeignet: 
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Der Haulmuskelschnitt, der jetzt wohl von allen Operateuren als 
lumbaler Schrägschnitt angelegt wird, verläuft in der Richtung der 
Bauchwandnerven und entspricht etwa dem Verlauf des 12. Dorsal- 
nerven. Auch unter Berücksichtigung der Segmentüberschneidung 
fällt der Schnitt völlig ins Gebiet des 11. Intercostal- bis 1., höchstens 
2. Lumbalnerven. Das Schnittgebiet kann demnach in ebenso einfacher 
Weise wie das eines Bruchoperationsschnitts durch örtliche Einspritzung 
unempfindlich gemacht werden. 

Die Sensibilität der in Betracht kommenden Umgebung der Niere 
(Nierenfettkapsel, parietales Peritoneum, untere Teile des hinteren 
Zwerchfells usw.) stammt aus denselben Segmenten, aus denen auch die 
hier liegende Bauchmuskulatur sensibel versorgt wird. Der Ursprung 
dieser Sensibilität ist durch die Scheidewand des Zwerchfells nach oben- 
hin begrenzt, sie kann nach oben höchstens noch aus D. 11 oder D. 10 
stammen, während die untere Versorgungsgrenze etwa L. 2 entspricht. 

Man kann, rein theoretisch gedacht, diese Gebiete unempfindlich 
machen durch paravertebrale Unterbrechung der in Frage kommenden 
Nerven oder durch Anfüllung des retroperitonealen bzw. retrorenalen 
Raums mit N.S. 

Die viscerale Sensibilität der Niere (Gefäße vor allem, vielleicht auch 
Kapselsensibilität) stammt aus dem gleichseitigen Splanchnicus und 
hat ihre zentralen Quellen in den Rami communicantes von D. 8—L.]. 
Sie läßt sich, wieder nur theoretisch gedacht, ausschalten entweder 
durch paravertebrale Unterbrechung von D. 8—L. 1 oder durch Anästhe- 
sierung des N. splanchnicus der kranken Seite oder durch eine so starke 
Anfüllung des perirenalen Raums mit N. S., daß die Ausdehnung der 
Lösung bis ins Gebiet des Nierenstiels erwartet werden kann. 

Die viscerale Sensibilität der Niere wird während der Operation in 
Mitleidenschaft gezogen im wesentlichen bei dem Zug, der bei der Aus- 
lösung und Luxation der Niere ausgeübt werden muß, und bei der 
Ligatur der Gefäße. Der Zug wirkt nicht bloß auf die Nierengefäße selbst, 
sondern auch auf die Aorta und ihre Umgebung; ja, wir haben auch schon 
gesehen, daß bei sonst vorzüglicher Anästhesie bei starkem Nierenzug 
Schmerzen auf der anderen Seite, etwa in Nierenhöhe, empfunden 
wurden, weil anscheinend auf dem Wege krankseitige Nierengefäße — 
Aorta ein Zug auf die Gefäße der gesunden Niere, diese selbst und ihre 
Umgebung ausgeübt wurde. 

Die viscerale Sensibilität des Aortengebiets und der anderen Niere, 
die durch Nierenzug mitunter erregt wird, kann mit einer einseitigen 
Einspritzung natürlich nicht ausgeschaltet werden, auch nicht mit 
einer einseitigen paravertebralen noch einer einseitigen Splanchnicus- 
anästhesie; dazu wäre vielmehr eine beiderseitige gelungene paraverte- 
brale oder Splanchnicusanästhesie nötig. 
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Das Novocain-Suprarenin gilt im allgemeinen bei der peripheren Ein- 
spritzung (nicht Splanchnicus- noch paravertebrales Gebiet) als unge- 
jährlich, wenn man nicht mehr als 200 bis höchstens 250 ccm einer 
11° igen N.S.-Lösung langsam, unter mittlerem Druck und nicht in 
Gefäße einspritzt. Die Störungen, die dabei vorgekommen sind, waren 
unwesentlicher Art. Für Nierenoperationen ist jedoch wichtig, daß auch 
nach einfachen Operationen in örtlicher Betäubung schon bei Verwendung 
viel geringerer N.S.-Mengen wiederholt (.Morian, Flory) Nierenstörungen 
(Albuminurie, Zylindrurie, Blutkörperchen im Urin) gesehen wurden, 
die aber sehr leicht waren, nie Beschwerden noch tatsächliche Störungen 
noch Gefahren brachten und stets rasch wieder vorübergingen. Auch 
von keiner Seite sind bisher wesentliche Störungen nephrogener Art nach 
örtlicher Betäubung mit N.S. berichtet worden. Aus diesen Gründen gilt 
allgemein von der örtlichen Betäubung mit N.S. mit Recht, daß sie das 
Betäubungsverfahren ist, das die Nieren am wenigsten schädigt. 

So kann von den oben angeführten Möglichkeiten der Novocain- 
verwendung die örtliche Infiltration des Schnittgebiets, wenn dabei die 
gewohnten Novocainmengen nicht überschritten werden, als praktisch 
sicher ungefährlich angesehen werden. Man braucht dazu etwa 80—100 
com ti°oigen N.S. Als ebenfalls ungefährlich gelten kann die Anfüllung 
des perirenalen bzw. retrorenalen. Raums mit }/,sigem N.S., zu der man 
etwa 50—75 ccm brauchen wird. Bei diesen beiden Einspritzungsarten 
hat man zudem noch den Vorteil, daß ein großer Teil des eingespritzten 
N.S. bei der Operation wieder abläuft, wodurch die Vergiftungsgefahr 
noch weiter herabgesetzt wird. 

Die prravertebrale Unterbrechung von D. 8 bis L. 2 mit je etwa 10 cem 
1°, N.S. vermindert zwar die Novocainmenge, hat aber gewisse andere 
Gefahren wegen der Tatsache der rascheren Giftresorption im Bereich 
der Wirbelsäule, besonders wenn das Novocain in den epiduralen Raum 
eindringt, und wegen der Möglichkeit einer Injektion in Gefäße oder 
Dura. Diese Injektionen in Gefäße oder Dura lassen sich allerdings 
auch bei dicht paravertebraler Injektion bei entsprechender Vorsicht 
(Pressen oder Hustenlassen oder Ansaugen vor der Einspritzung) sicher 
vermeiden. Man braucht aber gar nicht unmittelbar paravertebral 
einzuspritzen; sondern es genügt eine mehr seitlich gelegene, intercostale 
Einspritzung (Braun), etwa am Rande des langen Rückenstreckers. 
Diese Braunsche Form der Einspritzung ist sicher ungefährlich, könnte 
aber vielleicht doch noch zu umständlich erscheinen und ist in der Wir- 
kung nicht so sicher wie die örtliche Infiltration. 

Die Splanchnicusanästhesie hat ebenfalls die Gefahren der Injektion 
in Dura oder Gefäße, die sich aber durch die obengenannten Vorsichts- 
maßnahmen sicher vermeiden lassen; ich glaube jedoch, daß diese 
Einspritzungen am falschen Ort die Ursache der von andern erlebten 
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Todesfälle waren. Ferner kann die Spl. A. schädigend wirken durch 
Herabsetzung des Blutdrucks oder andere, im einzelnen noch nicht ganz 
klare Störungen, die wohl doch mit der Splanchnicusunterbrechung 
einerseits, der paravertebralen Stelle der Einspritzung anderseits zu- 
sammenhängen, wie Übelkeit, Erbrechen, Blässe, Schwitzen usw. Man 
kann diese Störungen, die durchaus nicht regel- noch gleichmäßig auf- 
treten und bei der nur einseitigen Einspritzung kaum eine Rolle spielen, 
zudem sehr stark herabsetzen durch Verminderung der N.S.-Menge: 
wir spritzen bei der Spl. A. nur noch 25—30 cem 1/,°igen N.S. auf jeder 
Seite ein und haben bei unseren zahlreichen Spl. A. nie eine gefährliche 
Störung erlebt. Zudem ist die Ausführung der Spl. A. bei Nieren- 
operationen noch besonders erleichtert dadurch, daß man nach dem 
Hautmuskelschnitt in der offenen Wunde, fast ganz unter Führung 
des Auges und in viel geringerer Tiefe, einspritzen kann. Immerhin 
besteht die Möglichkeit einer Störung, besonders bei mangelhafter 
Übung in der Ausführung der technisch sicher nicht ganz einfachen 
Spl. A. Deshalb soll sie nur derjenige anwenden, der seiner Technik 
sicher ist. 

Somit ist zurzeit ein allgemein verwendbares, unbedingt sicheres und 
ungefährliches und damit wohl das beste Verfahren die Betäubung des 
Schnittgebiets durch örtliche Einspritzung und die Betäubung der peri- 
renalen Teile durch Anfüllung des retrorenalen Raums mit etwa 60— 80 ccm 
1/2 oigen N.S., demnach eine Betäubungsart, die sich in der zuerst von 
Läwen und Braun eingeschlagenen Richtung bewegt. 

Mit der örtlichen Einspritzung bedenkt man zuerst und vor allem die 
der Wirbelsäule näher gelegenen Teile, wodurch man für die mehr seit- 
lich und nach vorn hin gelegenen Teile eine Leitungsanästhesie bekomnit. 
Diese Schnittanästhesie ist sicher zuverlässig, auch sicher ungefährlich, 
da man dazu nur etwa 100 ccm !/,"Jigen N.S. braucht. von denen ein 
großer Teil gleich beim Schnitt wieder abfließt. 

Mindestens diese örtliche Betäubung des Schnittgebiets sollte man bei 
jeder hinsichtlich der Nierenleistung nicht ganz sicheren Nierenoperation 
machen, da man so für Wcichteilschnitt und -naht eine sichere und sicher 
ungefährliche Betäubung hat und für den Fall, daß man für die andern 
Operationsabschnitte narkotisieren will. eine große Menge des Narko- 
ticums spart. 

Bei einseitiger Nierenoperation ist auch die Anfüllung des perirenalen 
Raums mit etwa 60—80 cem 1', Ligen N.S. auf jeden Fall zu empfehlen. 
Auch von dieser Menge fließt bei der Operation ein großer Teil wieder 
aus. Man kann diese Anfüllung des perirenalen Raums vor dem Haut- 
schnitt ausführen, indem man am Rande des langen Rückenstreckers 
unter der 12. Rippe in der Richtung medialwärts einsticht und, besonders 
auch nach oben gegen die Zwerchfellkuppe hin, den Raum hinter der 
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Niere mit N.S. anfüllt. Bei dieser Gelegenheit kann der Geübte auch 
sehr leicht die Splanchnicusanästhesie auf die typische Art und Weise 
vornehmen. Oder kann man die Einspritzung des perirenalen Raums 
(wie auch die Spl. A.) auch nach Anlegung des Hautmukelschnitts, von 
der offenen Wunde aus, vornehmen, wodurch sie noch übersichtlicher ist. 
Nur muß man dann etwas warten; die Wartezeit kann man gut mit der 
Unterbindung der Gefäße im Weichteilschnitt ausfüllen. 

Macht man die perirenale und Splanchnicus-Injektion nicht oder 
reichen sie nicht aus, so braucht man zur Luxation der Niere einen kurzen 
Äther- oder Chloräthylrausch. Bei einseitiger Operation wird man aber 
immer so viel N.S. einspritzen können, daß die Rauschnarkose auch bei 
schwieriger Luxation der Niere nur kurz dauern muß. 

Operiert man an beiden Nieren, wie dies besonders zur Dekapsulation 
bei Nephritis oder Anurie der Fall ist, so kann man mindestens auf einer 
Seite sowohl den Schnitt wie perirenal injizieren. Vom Verlauf und der 
Art, wie das N.S. vertragen wird, wird man es dann abhängig machen 
müssen, ob man auf der zweiten Seite nur das Schnittgebiet injiziert 
und zur raschen Nierenluxation eine kurze Rauschnarkose benutzt, oder 
ob man auch hier das perirenale Gewebe und unter Umständen auch den 
Splanchnicus infiltrieren kann. 

Will man bei einer in örtlicher Betäubung ausgeführten Nieren- 
operation vom lumbalen Schnitt aus durch das Peritoneum durch auch 
die andere Niere aus irgendeinem Grund betasten, so wird dazu meist 
eine kurze Rauschnarkose genügen. 

Jedenfalls kann jede Nierenoperation nach diesen auch für den Unge- 
übten einfachen, zuverlässigen und unbedingt ungefährlichen Methoden 
völlig oder fast völlig in örtlicher Betäubung ausgeführt werden, wenn. die 
Verhältnisse des Kranken, insbesondere seiner Nieren, die Vermeidung 
der Narkose erfordern oder wünschenswert erscheinen lassen. 

Läßt man sich von diesen Grundsätzen in seiner Indikationsstellung 
für die Betäubung bei Nierenoperationen leiten, so kann man keine Stö- 
rungen erleben, die dem Betäubungsverfahren als solchem zur Last fallen. 


2. Harnleiter. 

Was für die Nieren gilt, gilt auch für die Harnleiteroperationen. 
Die dafür nötige Betäubung kann im lumbalen Teil des Harnleiters 
ganz nach der für Nierenoperationen angegebenen Art ausgeführt 
werden; man muß nur das retroperitoneale Gewebe etwas weiter nach 
unten hin, unter Umständen auch noch von der Beckenschaufel her, ein- 
spritzen. 

Öperiert man am Beckenteil des Harnleiters, so macht man am besten 
noch eine Lumbalanästhesie zu der örtlichen Infiltration des Schnittes 
oder der Nierenanästhesie hinzu. 
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3. Blase und Harnröhre. 

Alle suprapubischen Blasenoperationen lassen sich bequem in reiner 
örtlicher Betäubung oder in deren Verbindung mit Sakral-, Parasakral- 
oder Lumbalanästhesie ausführen; die Kombination braucht man be- 
sonders bei Tumoren, Divertikeln und Prostatektomie. Sind die Nieren 
genügend leistungsfähig (es handelt sich da vor allem um die richtige 
Ausschaltung der Prostatakranken, die für die Radikaloperation nicht 
widerstandsfähig genug sind, sondern höchstens eine Cystostomie aus- 
halten), so ist jedes der Verfahren ungefährlich. Man wird dann das 
cinfachste, die Lumbalanästhesie wählen, die zuverlässiger als die 
Sakralanästhesie ist. Wir haben mit ihr, seitdem wir die Widerstands- 
fähigkeit unserer Prostatakranken vor der Operation möglichst genau 
geprüft haben, nur die besten Erfahrungen gemacht und keine Anästhesie- 
störungen mehr erlebt; allerdings geben wir auch höchstens 2—2!/, cem 
der 5° ,igen N.S.-Lösung, also nicht mehr als 0,10—0,1125 g Novccain. 
Ist die Zeistungsfähigkeit der Nieren usw. nicht ganz einwandfrei, wird 
man besser auf eingreifende radikale Operationen überhaupt verzichten 
oder die wenigst eingreifende Art der Andästhesierung, d.h. die parasakrale 
Anästhesie wählen. 

Perineale Harnröhren-Operationen werden, der vorzüglichen Blut- 
leere halber, am besten in örtlicher Betäubung mit 1/,°,igem N.S. aus- 
geführt, die man bei Operationen bis in die Blase hinein (Prostatektomie 
usw.) noch durch eine Lumbal-, Sakral- oder Parasakralanästhesie, nach 
den eben angegebenen Anzeigen, ergänzt. 

Schmerzhafte Cystoskopien führen wir schon seit Jahren in Sakral- 
anästhesie aus, die für diese Zwecke ein äußerst geeignetes Betäubungs- 
verfahren darstellt, die peinvolle Untersuchung dem Kranken auber- 
ordentlich erleichtert und wegen des Wegfalls der Schmerzen, des Drän- 

gens usw. auch objektiv viel bessere und schnellere Resultate zeitigt. 

Über die Betäubung des Penisteils der Harnröhre, der Schleimhaut 
von Harnröhre und Blase ist den bewährten Methoden von Braun nichts 

Neues hinzuzufügen. 


(Aus der chirurgischen Klinik des St. Marienkrankenhauses Frankfurt a. M. 


[Chefarzt Dr. Flörcken]).) 


Ein Beitrag zur Operation der scrotalen Hypospadie. 


Von 


H. Flörcken. 
Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 17. März 1922. 


Es liegt nicht in meiner Absicht, in eine kritische Besprechung 
all der zahlreichen Verfahren einzutreten, die besonders für die Be- 
seitigung der schwersten Form der männlichen Hypospadie, der H. 
scrotalis sive perinealis, empfohlen wurden. Eine gute Übersicht 
gibt die Zusammenfassung von Hugo Stettiner (Ergebnisse der Chirurgie 
und Orthopäd. 5, 1913). Von der einfachen Anfrischung und Naht 
unter Anwendung eines sagittalen Hilfsschnittes zur Ermöglichung des 
Zusammenhaltens der beiden Penishälften über der neu zu bildenden 
Harnröhre (Helferich), über Lappenplastiken bis zu der freien Trans- 
plantation von Hautröhren (Norè Josserand, Tuffier), von Venen 
(Tanton. Stettiner, Becker), Ureter (Schmieden), Processus vermiformis 
(Leer, Streissler) sind alle Möglichkeiten mit mehr oder weniger glück- 
hchem Erfolge erschöpft. 

Bei einer Beurteilung der freien Transplantationen ist größte Skepsis 
den homoioplastischen Operationen gegenüber am Platze, deren Er- 
folve offenbar, je mehr experimentelle und klinische Erfahrungen wir 
sammeln, auf kleine Gebiete des mesodermalen Gewebsersatzes be- 
schränkt bleiben, wenn wir abschen von einzelnen verblüffenden 
Einzelresultaten (z. B. Schilddrüse ®. Eiselsberg), die unsern experimen- 
tellen Ergebnissen nicht entsprechen. 

Die klinische und die experimentelle Nachprüfung der auto- 
plastischen Verwendung des Wurmfortsatzes (Zexer) durch G. Arhausen 
(Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 45) ergaben übereinstimmend, daß 
las überpflanzte Epithel restlos zugrunde geht und durch ein Granu- 
lationsgewebe ersetzt wird, das schließlich eine Verengerung und Ver- 
ülung des Kanals herbeiführt. 

Diese Erwägungen waren für mich maßgebend, als ich vor die 
Auswahl der Operationsmethode für einen 6jährigen Jungen mit sero- 
taler Hypospadie gestellt wurde. 
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Sechsjähriger Junge. Mutter zeigt schwere funktionelle Störungen, 
Vater gesund, keine Mißbildung in der Familie, einziges Kind. Seit 
der Geburt Urinaustritt an falscher Stelle; Miktion stets nur in Hock- 
stellung möglich. Vor allem diese Anomalie veranlaßt die Mutter, die 
aus ihrem Jungen einen ‚‚richtigen Mann‘ gemacht haben will, dringend 
die Schaffung normaler Verhältnisse zu fordern. 

Befund: Etwas unterentwickeltes Kind, das geistig außerordentlich 
rege ist. Organe o. B. Membrum dem Alter entsprechend entwickelt, 
leicht nach unten gekrümmt, beide Hoden im Hodensack. Harnröhren- 
mündung dicht vor dem Scrotalansatz, an Stelle der Raphe des Penis 
eine kurze Strecke Schleimhaut, unterer Teil des Praeputiums fehlt. 

Diagnose: Hypospadia scrotalis. 

Erste Operation: Januar 1919. Urethrotomia perinealis, Bildung 
einer Harnröhrenfistel am Damm, in derselben Sitzung tiefe quere 
Incision des Membrum an der Unterfläche zur Behebung der Krüm- 
mung und Vernähung des Defektes in der Längsrichtung. 

Zweite Sitzung Februar 1919: Alles verheilt, die Dammfistel funk- 
tioniert gut. Einführen eines dünnen Ureterenkatheters in das Ori- 
ficium ext. Umschneidung eines rechteckigen Lappens in der Mitte 
des Scrotums, dessen Längsseite etwas länger wie die zu bildende Harn- 
röhre gewählt wird (vgl. Abb. 1). 

Mobilisierung des Orificium ext. Vernähung des Lappens über 
dem Katheter zu einer Röhre, quere tiefe Incision des Membrum 
über dem Orific. ext. und in Höhe der Eichelspitze, Bildung eines 
Tunnels mit einem spitzen, sehr schmalen Trokar (Abb. 2), Durch- 
ziehen des Katheters mit der Hautröhre und Fixierung durch einige 
Nähte (Abb. 3), Verschluß des Scrotaldefektes ohne Mühe. Der 
Katheter bleibt 6 Tage liegen, Miktion durch die Dammfistel. 

Nach 10 Tagen Beginn mit Bougieren mittels Ureterenkatheter. 
Schwierigkeiten am Übergang des Orific. ext. in die neue Harnröhre, 
da hier eine schwer zu überwindende Klappe besteht, schließlich läßt 
sich durch retrogrades Bougieren von der Dammfistel aus die Ver- 
bindung zwischen Eichelspitze und Blase herstellen. Verschluß der 
Damnifistel 20 Tage nach der zweiten Operation. Vorübergehende Fistel 
an dem Übergang der neuen Harnröhre in das Orific. ext., die sich 
durch Anfrischung und Naht nach einigen Wochen schließen läßt. Eine 
Nachuntersuchung ist mir bisher nicht möglich gewesen, ich höre aber. 
daß es dem Patienten gut geht und daß die Miktion normal abläuft. 

Der gewählte Weg stammt von Rochet (sog. zweite Rochetsche 
Methode) und ist in der Arbeit von Stettiner ausführlich wiedergegeben. 
Meine Skizzen lehnen sich an die Bilder von Stettiner an. 

Die Vorteile sind einleuchtend: 1. Vermeidung jeder freien Trans- 


plantation und damit Ausschaltung eines sehr unsicheren Faktors. 
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2. Möglichkeit, den schwierigsten Akt der Operation, die Verbindung 
zwischen Orific. ext. und der neuen Harnröhre glatt zu erledigen und 
daduraeh dem Patienten lange Nachoperationen zu ersparen. Immer- 
hin haften dem Verfahren auch Nachteile an: Da die Basis des Lappens 
ziemlich schmal gewählt werden muß, so kann seine Ernährung so ge- 
fährdet werden, daß kleinere oder größere Nekrosen entstehen, die 
das Resultat in Frage stellen. Der Nachteil der schmalen Basis wird 
allerdings z. T. dadurch wieder ausgeglichen, daß der Lappen sofort 
nach seiner Entnahme mit einer gut vascularisiertten Wundfläche in 
breite Verbindung kommt. 





Abb. 1. Umschneidung des Abb.2. Vernähung des Scrotal- Abb.8. Durchziehen des Kathe- 
Scrotallappens. lappens über einem Katheter. ters mit der Hautröhre durch 
Quere Incisionen des Membrum den Tunnel und Fixierung. 
zur Tunnelbildung. 

Weiter war die Verbindung zwischen Orific. ext. und Hautröhre 
nicht so glatt, wie es nach der Abbildung scheinen mag, es kam zur 
Bildung einer Hautfalte, deren Verletzung zweifellos zu der Urin- 
fistel führte. Trotzdem hatte ich Grund, mit der Methode zufrieden 
zu sein, die offenbar in Deutschland noch wenig geübt wird. 

Ich möchte meine Beobachtung mit folgenden Sätzen schließen: 

l. Wo die Methode Helferich nicht ausführbar ist, scheint das Vor- 
gehen von Rochet zur operativen Beseitigung der scrotalen Hypospadie 
ein guter Weg, der bessere Aussichten bietet, wie die Verwendung 
frei transplantierter Gewebsstücke. 

2. Der eigentlichen Operation soll die quere Incision des Gliedes 
mit Längsvernähung zur Aufrichtung und die Anlegung einer perinealen 
Urinfistel voraufgehen. 

3. Das Verfahren erfordert feinste Technik und ein Arbeiten mit 
Instrumenten, wie sie für die Gefäßnaht vorgesehen sind. 


Zur Behandlung der durch anormale Nierengefäße verursachten 
Hydronephrose. 


Von 


Dr. Gustaf Ekehorn, 


Professor für Chirurgie, Stockholm. 


(Eingegangen am 24. März 1922.) 


Im Laufe der letzten Jahre ist, wie bekannt, eine große Anzahl 
von Hydroncephrosefällen veröffentlicht worden, bei welchen ein akzes- 
sorisches Nierengefäß die Ursache der Hydroncephrose war. 

Ich will hier nicht auf die Frage eingehen, wie häufig ein anormales 
Nierengefäß Hydronephrose verursacht. Ein akzessorisches Blutgefäß 
zur Niere ist ein sehr gewöhnliches Vorkommnis, wie jeder Nieren- 
chirurg sicher aus Erfahrung weiß. Gleichwohl ist es nur ein kleiner 
Bruchteil der Fälle, in denen solche Gefäße Veranlassung zu einer 
Hvdronephrose geben können. 

Es ist auch nicht meine Absicht, hier den Mechanismus für die 
Entstehung der Hydronephrose durch ein akzessorisches Gefäß zu be- 
sprechen. Ich für meinen Teil bin der Ansicht, daß beim Vorhanden- 
sein akzessorischer Gefäße unter gewissen Verhältnissen, die auf dem 
Verlauf des Gefäßes beruhen, Hydrunephrose mit Notwendigkeit früher 
oder später entstehen muß. 

Die vorliegende kurze Mitteilung beabsichtigt nur, mit einigen 
wenigen Worten die Aufmerksamkeit auf die operative Behandlung 
für manche derartige Hydroncphrosefälle zu lenken. 

Es ist jetzt wohl die allgemeine Auffassung, daß in Fällen, wo sich 
die Hydronephrose noch in einem relativ frühen Stadium befindet, 
wo es noch nicht soweit gekommen ist, daß das Nierenbecken sich zu 
einem größeren Sack dilatiert hätte, die operative Behandlung nur 
darin zu bestehen hat, daß man nach Anlegung von zwei Blutgefäß- 
ligaturen das akzessorische Gefäß zwischen denselben durchschneidet 
und daß man den Ureter von evtl. Adhärenzen freimacht. Daran kann 
sich ja möglicherweise ein oder das andere Mal noch eine Nephropexie 
schließen, wo eine Veranlassung dafür vorliegt. 

Ganz anders stellt sich das Verhalten, wenn das Nierenbecken 
stärker dilatiert und die Niere mehr minder hochgradig verändert ist. 
In solchen Fällen dürfte man häufig im Zweifel darüber sein, inwiefern 


G. Ekehorn: Zur Behandlung der durch anormale Nierengefäße usw. 123 


man sich mit einer einfachen Freimachung des Ureters mittels Durch- 
schneidung des akzessorischen Gefäßes begnügen kann. Noch bedenk- 
licher wird man, wenn man außerdem eine beginnende Klappenbildung 
beim Abgang des Ureters vom Nierenbecken findet. 

In Erinnerung an derartige Reflexionen möchte ich mir erlauben, 
hier über einen Fall zu berichten, der in dieser Beziehung ein gewisses 
Interesse haben dürfte. 


Der Pat. D. J., ein 4l jähriger Prediger, wurde am 20. IlI. in das Seraphimer 
Krankenhaus aufgenommen und am 28. IV. 1920 gesund entlassen. 

Bis vor 4 Jahren war er gesund gewesen. Seit dieser Zeit intermittierende 
Schmerzen in der rechten Nierenregion. Dieselben wiederholten sich anfangs 
etwa jedes halbe Jahr einmal und dauerten immer ungefähr einen Tag. Er fühlte 
sie als reißende Schmerzen in der rechten Nierengegend, die gegen die Harnblase 
hinab ausstrahlten. Nach dem Anfalle wurde der Urin reichlicher als normal, 
dünn und licht. 

Seit Oktober 1919 waren die Anfälle häufiger aufgetreten, ungefähr jeden 
Monat oder jeden 2. Monat, sie hielten aber nur 5—12 Stunden an. Urin nach dem 
Anfall wie oben geschildert. Während des Anfalles war er zur Bettruhe gezwungen, 
wegen der intensiven Schmerzen, die durch Wärme gelindert wurden. In der Zeit 
zwischen den Anfällen hatte er keinerlei Krankheitserscheinungen außer einem 
gewissen Gefühl von Schwere in der Nierengegend. Er selbst hat nie Blut im Urin 
beobachtet und keine Geschwulst in der Nierengegend gefühlt. 

Zur Zeit der Aufnahme in das Seraphimer Krankenhaus ist sein Allgemein- 
zustand gut. Die Nieren nicht palpabel. Der Harn enthält weder Blut noch Eiter, 
Bakterien oder Zylinder. Spez. Gew. 1018—1020. Röntgenuntersuchung läßt keine 
Steinbildung in den Harnorganen erkennen. 

Bei der Ureterenkatheterisierung zwecks Pyelographie konnte der Katheter 
ohne Schwierigkeit 35 cm hoch in den rechten Ureter eingeführt werden, es gelan gte 
aber kein Kollargol in das Nierenbeeken. 

Am 6. IV. 1920 wurde die Operation vorzenommen (Ekekorn). Die Niere war 
vielleicht ein wenig herabgesunken. Ihr oberster Teil wird nicht losgemacht. Das 
Nierenbecken derzeit nicht ausgespannt, aber bedeutend vergrößert. Obzwar es 
schlaff ist, hat es die Größe eines Gänseeies. Die Niere Ist charakteristisch hydro- 
nephrotisch, langgestreckt und auf der Oberfläche gebuckelt. Bei Druck auf die 
Ruckeln findet man, daß die Nierensubstanz dünn ist und man kommt mit dem 
Finger bis tief in die Calices. Diese Veränderungen erstrecken sich auf das ganze 
Organ. Bei Freimachung des Ureters am unteren Teil des Nierenbeckens trifft 
man daselbst auf eine starke akzessorische Arterie, so dick wie eine Arteria radialis, 
von einer entsprechenden Vene begleitet, die beide transversal nach außen laufen 
und den Ureter an dessen Vorderseite kreuzen. Die Gefäße gehen gegen den unteren 
Hilusrand und teilen sich unmittelbar vor Erreichung desselben in zwei gleich sterke 
Zweige, von welchen der eine direkt zum unteren Hilusrand weitergeht und ihn 
ungefähr in der Sektionsebene der Niere erreicht. Der andere Zweig wendet sich 
nach rückwärts und aufwärts und tritt am hinteren Hilusrand, ungefähr 2—2!', cm 
oberhalb des unteren Hilusrandes in die Niere. 

Der Ureter, welcher hinter dem Gefäß aufstieg (wenn man ihn von unten nach 
aufwärts verfolgt), hing in einen Bogen gekrümmt über das Gefäß, nach vorne 
und unten. 

Wenn das Nierenbecken sich ausspannte, stier es offenbar vor dem Gefäß 
nach abwärts und zog so den oberen Teil des Ureters in einem Bogen mit sich über 


das (Gefäß, 
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Irgendwelche Veränderungen, wie Strikturen oder dgl., konnten am Ureter 
nicht konstatiert werden. 


Die Gefäße wurden zwischen zwei Ligaturen durchschnitten und der Ureter 
von seinen lockeren Adhärenzen an dieselben gelöst. 
Nach der Ligatur der Gefäße konnte man sehen, welcher Teil der Niere von 


diesen Blutgefäßen versorgt wurde. Dieser Teil bekam eine cyanotische Farbe 
und umfaßte ungefähr !/, der XNiere., 


Der Schnitt in der Bauchwand wurde vollständig ohne Drainage geschlossen. 
Heilung per primam. 


20. IV. Der Urin vollständig klar und normal. Der Patient schildert, daß er 
in der rechten Nierengegend gleichsam das Gefühl einer „Befreiung“ habe. 


Er wird am 28. IV. gesund entlassen und reist in seine Heimat im südlichen 
Schweden (Kristianstad). 


Ein paar Monate später teilte Pat. mit, daß er vollständig gesund sei. 


Jetzt schreibt er am 14. III. 1922, nahezu 2 Jahre nach der Operation, wörtlich 
folgendes: 


„In Beantwortung Ihres Schreibens will ich mitteilen, daß es mir weiter 
gut geht. Seit ich operiert worden bin, hatte ich keine Mahnung mehr an die 
Schmerzen, unter denen ich vorher litt. Alle Organe funktionieren zufriedenstellend. 
Habe seit der Operation 17 kg an Körpergewicht zugenommen.“ 

Trotz nicht unbedeutender hydronephrotischer Veränderungen so- 
wohl in der Niere als im Nierenbecken ist in diesem Fall nur durch 
eine Ligatur und Durchtrennung des akzessorischen Gefäßes ein voll- 
ständiges Verschwinden der hydroncephrotischen Symptome erreicht 
worden. 

Ich glaubte deshalb, daß der Fall von einem gewissen Interesse 
sein könnte. 

Eine Untersuchung der derzeitigen Funktion der Niere, die mir 

erwünscht gewesen wäre, konnte nicht ausgeführt werden, da der 
Wohnsitz des Patienten weit von Stockholm entfernt ist. 


Zur Diagnostik und Therapie von Steinen im unteren Teil 
des Ureters. 


Von 


Prof. Dr. M. Zondek, Berlin. 


(Eingegangen am 26. März 1922.) 


Die Diagnostik der Uretersteine ist durch die Röntgenphotographie 
im Zusammenhang mit dem Ureterenkatheterismus außerordentlich 
gefördert worden. Wir sehen im einfachen Röntgenbild den stein- 
ähnlichen Schatten in der Uretergegend. Führt man dann einen Ka- 
theter in den Ureter ein und kommt er, gegebenenfalls auch bei er- 
neuter Untersuchung, auf einen Widerstand und zwar in einer Höhe, 
die der Lage des steinähnlichen Schattens entspricht, dann kann man 
mit Wahrscheinlichkeit den Schatten für den eines Steines ansehen. 
Dringt der Ureterkatheter aber weiter hinauf, als man die Lage des 
Schattens annehmen darf, dann kann der Schatten trotzdem von einem 
Stein herrühren. Denn der Stein kann durch den vorüberfließenden 
Harnstrom ausgefurcht oder ausgehöhlt sein, und die so entstandene 
Rinne kann genügend Raum für den eingeführten Katheter frei- 
lassen. Auch kann, wie in einem von mir beobachteten Fall, der Stein 
in einem Divertikel des Ureters liegen, und das Ureterlumen nur wenig 
eingeengt sein. Ich gebrauche daher in solchen Fällen stets einen 
Schatten gebenden Katheter und lasse danach eine Röntgenaufnahme 
machen. Liegen Stein- und Ureterschatten weiter voneinander entfernt, 
als es dem mutmaßlichen Lumen des Ureters entspricht, dann stellt der 
Schatten keinen Steinschatten dar. Es kann ein sog. Beckenfleck, 
eine verkalkte Drüse, eine endoarteriitische Verknöcherung eines 
großen Gefäßes usw. sein. Es ist aber kein Uretersteinschatten. Liegen 
im einfachen Röntgenbilde der steinähnliche Schatten und der Ureter- 
katheterschatten dicht nebeneinander, so muß es trotzdem kein Stein- 
schatten sein, denn der Ureter und der steinähnliche Schatten können 
eine weite Strecke hintereinander liegen. Ich lasse daher in solchen 
Fällen eine stereoskopische Röntgenaufnahme machen. Diese gibt 
einen einwandfreien Aufschluß darüber, ob der Schatten ein Stein- 
schatten ist oder nicht. Mit der Feststellung des Sitzes des etwaigen 
Uretersteines ist auch der Weg seiner operativen Entfernung ge- 
wiesen. 
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Betrachten wir im folgenden die im untersten Teil des Ureters 
liegenden Steine und gehen sogleich auf die Frage ein, wie sie zu ent- 
fernen sind. Zunächst wird man den spontanen Abgang abzuwarten 
suchen, sich evtl. bemühen, ihn auf konservativem Wege zu entfernen. 

Wiederholt habe ich bei der Cystoskopie aus der Uretermündung 
einen Stein hervorragen sehen und nach kurzer Zeit erfolgte spontan 
die Entleerung. In anderen Fällen gelang es, den Stein auf mecha- 
nischem oder dynamischem Wege zu entfernen. Bei einer Anurie 
konnte ich durch etwas stärkeres Vorschieben eines mit Mandrin 
versehenen Katheters in den Ureter mit darauffolgender Spülung von 
Borwasser die angesammelte sandige Steinmasse aufwirbeln und sich 
darnach in wolkiger Gestalt aus der Uretermündung in die Blase ent- 
leeren sehen. Nach mehrfacher Wiederholung dieser Prozedur wurde 
die Harnentleerung vollkommen in Gang gebracht. In einem anderen 
Falle — es handelte sich um ein 6jähriges Mädchen — dilatierte ich 
die Ureter mit einem Bougie Nr. 4. Um den Ureter weiter auszu- 
dehnen, wollte ich ein stärkeres Bougie gebrauchen. Da aber das für 
Kinder eingerichtete Ureterceystoskop kein dickeres Bougie zulich, 
half ich mir damit, daß ich, wie zur Erweiterung einer hochgradigen 
Harnröhrenstriktur, mehrere dünne Bougies nebeneinander in den Ureter 
einführte. Danach wurde aus dem Ureter der Stein spontan entlcert. 
Mehrfach habe ich auch durch Einguß von Glycerin in den Ureter dic 

Peristaltik anzuregen gesucht, und bald darauf wurde der Stein ent- 
leert. Es gibt aber Fälle, in denen alle diese Behandlungsmethoden 
nichts helfen. Wenn ein spitzer, schaifer, kantiger Stein die Ureter- 
wand verletzt und zu einer narbigen, stark entzündlichen Verdiekung 
des Ureters und des periureteralen Gewebes geführt hat, wenn, wie in 
einem letzthin von mir beobachteten Falle, der ganze pelvine Teil 
des Ureters durch fächerartige Adhäsionen an die Umgebung gefesselt 
ist, dann kann eine Peristaltik des Ureters nicht ausgelöst werden. 
Wenn dann auch nach mechanischem Erweitern des Ureters durch 
Druck der von oben her nach der Blase hin geschleuderten Harnsäule 
der Stein nicht hinausgedrängt werden kann, dann kommt: die Operation 
in Betracht. 

Es gibt nun im wesentlichen zwei Wege, auf denen wir den Stein ent- 
fernen können: einmal von oben her, durch extraperitoneale Freilegung 
des untersten Teils des Ureters, oder durch Eingehen von der Blase aus. 
Albarran eröffnete zunächst durch Sectio alta die Blase und schnitt vom 
Orificium vesicale des Ureters schräg nach oben außen auf den sich vor- 
wölbenden Stein ein, machte ihn durch Hin- und Herbewegen der 
Pinzette mobil und entfernte ihn. Das gespaltene Ureterdach nähte 
er nicht wieder zusammen, sondern vernähte jederseits den Wund- 
rand des Ureterdachs mit demjenigen der Blase. Später ging Albarran 
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endovesical vor. Mit dem Öperationscystoskop führte er eine besonders 
konstruierte Schere ein und spaltete mit dieser das Ureterdach. Eine 
Naht der Operationswunde war natürlich nicht möglich. Nach der 
Operation traten aber öfters Blutungen auf, die zuweilen so intensiv 
waren, daß die Blase doch noch eröffnet werden mußte. Es bedeutete 
darım einen großen Vorzug, als man nicht mehr in der oben geschil- 
derten Weise endoskopisch das Ureterdach durchschnitt, sondern mit 
einem mit dem ÖOperationscystoskop eingeführten Platinmesserchen 
galvanokaustisch durchbrannte (Cropeit, Wulff). Es trat danach fast 
gar keine oder nur sehr schwache Blutung ein. So schön nun der un- 
mittelbare Erfolg dieser Methode ist, so mußte man doch für die spätere 
Zeit folgende Bedenken haben: Einmal wird durch die Durchtrennung 
des Ureterdachs der physiologische Ventilverschluß zerstört. Dadurch 
könnten leicht Rückwärtsstauung des Harns und aufsteigende Infektion 
eintreten. Ferner könnte nach der Heilung eine narbige Striktur des 
Ureters an der Operationsstelle entstehen. Diese Besorgnisse dürften 
vielleicht durch klinische Erfahrung sich als unbegründet erweisen. 
Systematische Untersuchungen hierüber, insbesondere solche, die längere 
Zeit nach der Operation ausgeführt worden wären, sind mir nicht be- 
kannt. Bei dieser Methode ist aber m. E. nach eine andere Gefahr zu 
befürchten. Man kann nämlich bei der Durchtrennung des Ureter- 
dachs die Blasenwand ganz durchschneiden und eine perivesicale Harn- 
infiltration verursachen. Man muß also m. E. zunächst wissen, wie weit 
man das Ureterdach einschneiden darf, ohne eine Durchschneidung der 
Blase befürchten zu müssen. a 

Ich habe daher Herrn Kollegen Grether gebeten, dies durch Unter- 
suchungen an Leichen festzustellen, @. sagt darüber in seiner Disser- 
tation!) folgendes: 

„Um für diese in Zukunft feste Unterlagen hinsichtlich der Länge 
des intramuralen Segments zu haben, beauftragte mich Herr Prof. 
Dr. Zondek, an einer größeren Zahl von Leichen die Länge des intra- 
muralen Segments bei chirurgischer Füllung der Blase (150—200 ecm) 
zu messen. Diese Messungen habe ich an 32 Leichen Erwachsener im 
Pathologischen Institut des Herrn Prof. Max Koch am Urbankranken- 
haus ausgeführt. Ich eröffnete die Blase jeweils von vorn durch Scheren- 
schnitt vom Orificium vesicale urethrae aus und spaltete das Ureter- 
dach über einer eingeführten Sonde, indem ich mit dem Messer sorg- 
fältig präparierend bis zur äußersten Muskelschicht der Blasenwandung 
vordrang. Das intramurale Segment lag dann in seiner ganzen Länge 





1) F. W. Grether, Wahl der Operation bei Ureterstein, mit besonderer Berück- 
Sichtieung der Lokalisation im intramuralen Segment. Jnaugural-Disseration, 


Berlin, 12. IT. 1921. 
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vor mir und konnte mit Zirkel und Maßstab gemessen werden. Nach- 
stehend die Resultate: 


Männer: Frauen: 

































Nr. Name ter at, Nr. I 

1 || Kuppe, Heinrich. . . | 54 | 1,6] ı | Hoffmann, Gertrud . | 28 | 1,7 
2 | Preus, Max '53| 19 2 Roes, Marie .. 124 2 
3 | Schröder, Bruno ‚21 | 2,0 5 Knappe, Ida .. ..|41j 1,6 
4 ıı Müller, Ernst . . . . | 50 ] 2,2 | 4/ Kuhnert, Auguste . . | 42 | 1,9 
5 , Bustel, Dietrich . . | 58 1,31 5 | Godur, Anna ....!53| 1/7 
6 | Richter, Karl. . ...:58| 24] 6 | Sonnethal, Klara . . | 51 | 19 
7 , Helmehen, Hermann. |; 28 , 1,741 7, Deims, Gertrud . . . | 26 | 1,9 
8 , Benzin, Gustav . . . | 54 1,9 Hessing, Elisabeth. . | 24 | 1,7 
9 | Pade, Gustav . . . . 1571 2,0 f 9 Tesche, Ida .. . . |36| 1,8 
10 | Hess, Max . . ... 59 | 2,0 1 10 !| Fröhlich, Karoline . . | 52 | 19 
11  Lockes, Franz ‘21 | 2,1 § 11 | Günther, Paula . . . | 37| L5 
12 Kauttigs, Paul "AR| 1,7 Hübner, Martha. . | 30 | 1,8 
13 Walther, Paul = 28 ‚19 13 | Wustruck, Dora. . . | 17: 18 
14  Holzhüter, Otto... 231 19 |]14, Cohen, Elisabeth . . | 35 | 2.0 
15 . Grahler, Ernst. . . . | 54 | 2,3415 | Gotzmann, Ida . . . | 35 | 1,8 
16 Richter, Albert 36 | 2,2 | 
17 „ Goter, Ferdinand . . , 56 | 1,9 i | | 


Man ersieht aus dieser Zusammenstellung, daß die Länge des intra- 
muralen Segments bedeutenden individuellen Schwankungen unterliegt. 
Während dabei das Alter offenbar keine Rolle spielt, ist das Geschlecht 
der betr. Person sichtlich von einigem Einfluß, insofern als bei Frauen 
Minimum und Maximum in ihren Zahlenwerten hinter denjenigen 
des männlichen Geschlechts zurückbleiben. Die kleinste der aufge- 
fundenen Längen betrug bei Fall Il nur 1,5cm, die größte Zahl der 
ersten (weiblichen) Tabelle beträgt 2,0cm. Bei Männern war das 
Minimum 1,6cm (Fall 16), das Maximum 2,4cm (Fall 21). Maß- 
gebend für unser Verhalten müssen natürlich die Minimalzahlen blei- 
ben, wenn anders wir uns vor fatalen Zwischenfällen schützen wollen. 
Soweit wir aus dieser beschränkten Zahl von Messungen folgern dürfen, 
wäre es also erlaubt, das Ureterdach bei Frauen in einer Ausdehnung 
von 1.4 cm, bei Männern in einer solchen von 1,5 cm zu spalten. Übrigens 
scheint die stärkere oder geringere Ausbildung der Ureterwülste ein 
brauchbarer Gradmesser zur Abschätzung der jeweiligen Länge des 
intramuralen Segments zu sein. Wenigstens fand ich bei den Fällen 
19, 21, 30 und 3], die die größten Längen ergaben, auch jedesmal einen 
auffallend deutlich ausgeprägten Ureterwulst, der sich plastisch und 
scharf in ganzer Länge aus der Umgebung abhob. Wenn wir also im 
eystoskopischen Bild deutlich hervortretende, plastische Ureterwülste 
finden, so können wir, falls weitere Untersuchungsreihen dieses Er- 
sehnis bestätigen sollten, auch mit einiger Sicherheit eine größere 
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Länge des intramuralen Segments erwarten und evtl. unser Verhalten 
danach einrichten.“ 

In meinen Fällen von Uretersteinen im untersten Teil des Ureters 
— der tiefste lag 1!/, cm über dem Ostium vesicale des Ureters — habe 
ich bisher den operativen Weg von oben her gewählt. Diese Operation 
bedeutet naturgemäß gegenüber der endovesicalen Durchtrennung des 
Ureters mittels Galvanokauters einen erheblichen Eingriff. Wenn nach 
der endovesicalen Operation, wie noch durch systematisch ausgeführte 
Untersuchungen festzustellen wäre, weder infolge von Durchschneidung 
des Sphincters eine aufsteigende Pyelonephritis, noch später an der 
Operationsstelle eine Striktur entsteht, so käme, wenn nach den vor- 
liegenden Untersuchungen Gfrethers, die zweckmäßig noch durch weitere 
zu unterstützen wären, daß bei Frauen das Ureterdach nur 1,4cm, bei 
Männern nur 1,5cm weit zu spalten wäre, allein die endovesicale Ope- 
rationsmethode in Betracht. 
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(Aus der Urologischen Abteilung der Chirurgischen Klinik der Akademie für 
praktische Medizin zu Düsseldorf.) 


Zur Klinik der intrarenalen Aneurysmen. 
Von 
Prof. Dr. P. Janssen, 
Leiter der Abteilung. 


(Eingegangen am 25. März 1922. 


Aneurysnien der Arterien innerhalb der XNierensubstanz werden 
vielleicht gelegentlich auf dem Sektionstische angetroffen, ihre Fest- 
stellung intra vitam dürfte eine recht seltene sein, obwohl man stets 
an das Vorhandensein einer solchen Gefäßveränderung denken sollte, 
wenn bei andauernder profuser einseitiger renaler Hämaturie eine der 
gewöhnlichen Ursachen: Tumor. Tuberkulose. Konkrement ursächlich 
nicht verantwortlich gemacht werden kann. Kasuistische Beiträge zur 
Ätiologie und Symptomatologie der intrarenalen Aneurysmen werden 
daher nicht ohne Interesse sein. wenn auch. wie in den vorliegenden 
Fällen die Diagnose nicht rechtzeitig gestellt wurde und auch wohl 
nicht gestellt werden konnte. so daß das eine Mal durch eine intra- 
abdominelle Blutung der Exitus erfolgte. das andere Mal durch Hämor- 
rhagie aus einer Nrphrotomiewunde. allerdings unter den für freies 
operatives Handeln erschwerenden Umständen einer doppelseitigen 
Nephrolithiasis. 

Wir hatten in der letzten Zeit zweimal Gelegenheit, ein solches 
Aneurysma innerhalb der Nierensubstanz zu beobachten, und abge- 
sehen von dem besonderen Verlaufe eines jeden. weichen beide Fälle 
insofern voneinander ab. als die Ursache, welche zur Aneurysmabildung 
führte. im ersten Falle .traumatischer'' Art in weiterem Sinne war 
und ın der Usur der Gefäßwand durch ein benachbartes Konkrement 
bestand. ım anderen Falle es sich um ein echtes Aneurysma einer mittel- 
großen Arterie handelte, welches bei einem gefüäßkranken Mann sich 
von selbst entwickelt hatte, und dessen klinischer Verlauf besonderes 
Interesse bietet. 

A. D.. ein Mann von 46 Jahren, der seit längerer Zeit an Hämaturie 
litt, fand am 1.11.1918 Aufnahme in der Urologischen Abteilung. 
Die Radiographie zeigte rechts einen haselnußgroßen Nierenbecken- 
stein. links einen größeren Pelvisstein und einen kleinen, etwa 1,5 cm 
Durchmesser großen Stein in der Substanz des unteren Nierenpols. 
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Die Untersuchung des Harns der rechten Niere ließ Veränderungen 
nicht erkennen. Im linken Nierenbecken bestand eine eitrige Ent- 
zündung. 

Beide Nieren zeigten bezüglich ihrer funktionellen Tüchtigkeit 
gutes Untersuchungsergebnis. 

Am 4.1]. wurde die schwerer erkrankte linke Niere operativ in 
Angriff genommen. Nach Luxation des Organes wurde von einer 
kleinen Incision 1,5 cm hinter der größten Konvexität in Höhe der 
Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel der Niere die Substanz 
mit dem Finger durchbohrt bis zum Nierenbecken und der Pelvisstein 
extrahiert. Der Stein in der Substanz des unteren Poles war gut fühl- 
bar und wurde leicht aus der gleichen Wunde entfernt. Der Eingriff 
verlief ohne Blutung. Zwei Drains zum evtl. Spülen wurden trans- 
renal in das Nierenbecken geführt, und bis auf die Drainstelle die 
kleine Nierenwunde durch eine Matratzennaht verkleinert. 

Der Verlauf war ohne Besonderheiten bis zum 7. Tage. Am 11. II. 
1918 trat auf dem Drain der bisher vollkommen trockenen Wunde 
eine starke Blutung ein. Der Verband wurde sogleich gewechselt, die 
Wunde eröffnet, die Niere inspiziert und die Drains herausgenommen. 
Die Blutung stand vollkommen. Die Wunde wurde tamponiert. Von 
einem radikalen Eingriff wurde um so mehr Abstand genommen, als. 
die rechte Niere ‘gleichfalls steinkrank war. 

2 Tage später, am 13. II., trat plötzlich erneut eine profuse 
Blutung ein. Es war möglich, den Kranken unmittelbar nach deren 
Einsetzen auf den ÖOperationstisch zu bringen. Wir entschlossen uns 
zur Nephrektomie, die schnell und ohne weitere Hämorrhagie ausgeführt 
werden konnte. Gleichwohl erlag der. Kranke wenige Stunden nach 
dem Eingriff dem Blutverlust, der durch intravenöse Kochsalzinfusion 
usw. nicht mehr auszugleichen war. 

Der Stein in der Nierensubstanz hatte sich erwiesen als ein ganz 
flaches, schalenförmiges Urat mit scharfen, gezackten Rändern. 

Die Untersuchung der exstirpierten Niere zeigte noch das Lager 
des Steines in der Substanz des unteren Poles und in der Wand dieses 
Lagers eine kleine geschwürige Stelle, durch welche hindurch die Sonde 
hineinführte in das pflaumenkerngroße Aneurysma. Dieses gehörte 
einem arteriellen Gefäß von etwa 1,5 mm Lichtung an und war ent- 
standen dadurch, daß die scharfen Kanten des prall anliegenden Steines 
die Gefäßwand durch Druck zum Schwunde gebracht hatten. 

Epikritisch ist zu diesem Falle wenig zu bemerken. Es handelt 
sich um eine Komplikation der Steinerkrankung der Niere, die selbst- 
verständlich klinisch vor der Nephrolithotomie nicht festzustellen war 
und an welche auch während der Operation nicht zu denken war, die 
ohne Blutung verlief. Das Ancurysma wurde auch nicht während des 
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Eingriffes eröffnet, sondern erst 7 Tage später platzte es dadurch, 
daß die wenig widerstandsfähige, verdünnte Wandung durch Fort- 
nahme des Steines und die entstehende Gewebslücke ihrer Stütze be- 
raubt wurde. Begünstigt wurde das Platzen des Aneurysmas vielleicht 
dadurch, daß seine pulsierende Wand gegen das in der Nachbarschaft 
anliegende Drain anschlug. Die erste Hämorrhagie erfolgte dann 
durch das Drain. Nach seiner Entfernung legte sich das Parenchym 
um das Aneurysma zusammen, die Blutung stand zunächst unter dem 
Druck der festen Tamponade. Allmählich weitete das nachschießende 
Blut den früheren Drainkanal nun wieder aus, auch der Tampon wurde 
durch den stetigen Druck des Blutes gelockert und nach 2 weiteren 
Tagen erfolgte die zweite Blutung. 

Die sofortige Nephrektomie im Anschluß an die erste Blutung 
würde die Gefahr beseitigt haben, aber ganz abgesehen davon, daß 
die Hämorrhagie durch einen Zufall bei Öffnung der Wunde stand 
und man deshalb hoffen durfte, eine Wiederholung der Blutung durch 
die Tamponade zu vermeiden, ließ der Gedanke daran, daß die ver- 
bleibende Niere durch Anwesenheit eines Steines gleichfalls geschädigt 
war, es wünschenswert erscheinen, von der Nephrektomie zunächst 
Abstand zu nehmen. 

Sehr viel komplizierter war das Krankheitsbild in dem anderen 
Falle. 

Der 28 Jahre alte Postaushelfer P. Sch. hatte zunächst Aufnahme 
in die Medizinische Klinik gefunden. 

Aus seiner Vorgeschichte ist von Interesse, daß er 1914 zum Heeres- 
dienst eingezogen, wegen Herzfehlers entlassen wurde; 1916 wiederum 
eingezogen, erkrankte er in der Etappe an Nephritis und Herzfehler. 
Seine Entlassung erfolgte erst im August 1919, zeitweise Atemnot 
und Herzklopfen hatten sich immer wieder eingestellt. In letzter 
Zeit hatten sich diese Symptome verschlimmert. 8 Tage vor der am 
24. III. 1921 erfolgten Aufnahme in die Klinik trat plötzlich, angeb- 
lich im Anschluß an einem Diätfehler, heftiger Leibschmerz auf, kein 
Erbrechen, Stuhlgang regelmäßig. 

Der mittelgroße, mäßig gut genährte, blasse Mann klagte bei der 
Aufnahme über heftiges Herzklopfen, Atemnot, Kopfschmerz und sehr 
starken Leibschmerz. Temperatur 38,4 °(axillar). 

Die Atemorgane zeigten, abgesehen von einem Bronchialkatarrh, 
normalen Befund. | 

An der Herzspitze waren die Töne laut und paukend, der erste Ton 
war sehr unrein. Über der Aorta bestand ein gießendes, diastolisches 
Geräusch, ein leises, hauchendes diastolisches Geräusch über dem 
Sternum. Der Puls war regelmäßig, hart, 90. Blutdruck: 330/190. 
Keine Ödeme. Röntgendurchleuchtung zeigte starke Verbreiterung 
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der Aorta. Hämoglobin 80%. Blutbild ohne Besonderheiten. Wasser- 
mannsche Reaktion negativ. Reststickstoff 0,042%. 

Nervensystem ohne Besonderheiten. 

Leib etwas eingezogen, Bauchdecken leicht gespannt, Druckempfind- 
lichkeit zwischen Magen und Schwertfortsatz; keine Dämpfung, Leber 
und Milz nicht vergrößert. 

Der Harn enthielt Albumen, im Sediment vereinzelte Epithelien, 
Erythrocyten, Leukocyten, granulierte und hyaline Zylinder. 

Ophthalmoskopie zeigte beiderseits das Bild der Retinitis albumin- 
urica. 

In den nächsten Tagen traten stärkere Schmerzen im Rücken und 
unterhalb des Nabels auf. Der Stuhlgang war angehalten. Eine ein- 
getretene Oligurie besserte sich auf Darreichung von Diureticis. Harn- 
untersuchungen zeigten den gleichen Befund. 

Die Gegend der rechten Niere wurde druckschmerzhaft, ohne daß eine 
Vergrößerung zu bemerken gewesen wäre, die Schmerzen strahlten 
in die rechte Unterbauchgegend aus. Der Allgemeinzustand ver- 
schlechterte sich erheblich. | 

Es wurde die Diagnose gestellt: Vitium cordis, Aorteninsuffizienz 
und Stenose, wahrscheinliche Nephrolithiasis rechts. 

Der Kranke wurde auf die chirurgisch- urologische Abteilung zu 
weiteren Feststellungen verlegt. 

Bei der Untersuchung fand sich eine ausgesprochene Druckempfind- 
lichkeit der rechten Nierengegend. 

Die Körpertemperatur betrug 38,5° rectal und sank in den nächsten 
Tagen etwas, ohne normale Ziffern zu erreichen. Zahl der Leukocyten 
im Blut: 30 400. 

Die Urethra war frei passierbar, die Blase von normaler Kapazität. 
Cystoskopie ergab regelrechten Befund. Die Ureteren waren frei 
passierbar. Tropfenfolge o. B. Der Harn der rechten Niere war leicht 
blutig. (artifiziell. Beide Nierenharne waren bakteriologisch steril 
(Kultur). Im Sediment der rechten Niere vereinzelte rote und weiße 
Blutkörperchen. Die funktionelle Untersuchung beider gleichzeitig 
entleerter Nierenharne zeigte rechts etwas weniger gute Werte als links 


rechts links 

zes Gewicht . . . ...... 1024 1028 
be a Dan a en a — 1,46° — 1,84° 
wo. eae n e a A 2,37% 4,3795 

Elektrischer Leitungswiderstand . . . . 51,4 34 


Röntgenbilder der Nieren zeigten rechts wie links regelrechte Form 
und Lage der Organe, keine Konkremente. 

Auf Grund der intensiven Druckschmerzhaftigkeit der rechten 
Nierengegend, der Temperatursteigerung, der hohen Leukocytenzahl, 
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des negativen Röntgenbefundes, des rechts wenn auch etwas weniger 
guten, so doch im Bereiche des Normalen liegenden Ergebnisses der 
funktionellen Untersuchung wurde die Diagnose: paranephritische 
Eiterung rechts gestellt. | 

Wenige Tage nach der am 14.IV. erfolgten Aufnahme auf die 
Urologische Abteilung, am 17. IV. kollabierte der Kranke bei der Miktion, 
erholte sich aber schnell auf Campherinjektionen. 

Der Allgemeinzustand verschlechterte sich jedoch, und am 19. IV. 
morgens wurde in Lokalanästhesie die Nierengegend eröffnet. Das Fett- 
lager der Niere zeigte sich in normalem Zustande, Eiter war nicht vor- 
handen, die Niere, deren hintere Facies nichts Krankhaftes erkennen 
ließ und die nicht vergrößert war, wurde. allerdings nicht luxiert; 
ein Drain wurde bis an die Niere herangeführt. 

Am nächsten Vormittage fühlte der Kranke sich bei der Visite wohl, 
der Schmerz im Abdomen war erträglicher geworden. 1?/, Stunden 
später trat ganz plötzlich ein sehr intensiver Schmerz in der Unterbauch- 
gegend auf, der von akutestem Verfall begleitet war, so daß wir, wenige 
Minuten später zum Kranken gerufen, denselben in extremis antrafen. 
Der Puls war nicht mehr fühlbar, Analeptica waren wirkungslos. Eine 
schwere Hämorrhagie in die Bauchhöhle oder in den Darm aus nicht 
erkennbarer Ursache wurde angenommen und in wenigen Augenblicken 
war der Eritus eingetreten. 

Die Autopsie zeigte ein kolossales Hämatom des retroperitonealen 
Gewebes und des Mesenteriums, Durchbruch. desselben an einer Stelle 
in die freie Bauchhöhle und profuse tödliche Blutung in dieselbe 
hinein. 

Die rechte Niere ließ an der Vorderseite eine flache, nicht besonders 
große Abhebung der Capsula propria erkennen, die an einer Stelle 
perforiert war; zwischen Niere und Kapsel bestand an jener Stelle ein 
Bluterguß, der seinen Ausgang genommen hatte von einem geplatzten 
kirschgroßen Aneurysma der Nierensubstanz an ihrer Vorderfläche. 
(Eine genaue anatomische Würdigung des Befundes erfolgt durch 
Dr. Fischer an anderem Orte.) Beide Nieren zeigten mäßige trübe Ent- 
urlung. Chronische Pyelitis granulosa. 

Außerdem bestand Periarteriitis nodosa, Endocarditis verrucosa 
mitralis, vernarbte Endocarditis aortica, Insuffizienz des Aorta- und 
„Witralostiums, Hwypertrophie und Verbreiterung des linken Ventrikels, 
Schwielen im Myokard. Ferner Bronchitis und alveoläres Emphysem. 
Weiche Milz. Eiterige Cholecystitis. 

Daß dieser mannigfache pathologisch-anatomische Befund eine 
richtige Diagnosenstellung in vivo recht komplizierte, ja dieselbe un- 
möglich machte, ist wohl zu verstehen. Auf die Erkrankung der rechten 
Niere deutete lediglich der heftige lokale Druckschmerz hin. 
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Das Ergebnis des Vergleiches der Funktion der rechten und der 
linken Niere ließ — bei absoluten normalen Werten — wohl die Schluß- 
folgerung zu, daß in der nächsten Nachbarschaft der rechten Niere, 
diese vielleicht durch Druck in ihrer Funktion indirekt beeinflussend, 
ein Krankheitsprozeß vorlag. Die Steigerung der Körpertemperatur, der 
lokale Schmerz, die hohe Leukocytenzahl im Blute von 30 400 — deren 
Ursachen man wohl in der nicht diagnostizierten eitrigen Cholecystitis 
zu suchen hat — machte das Bestehen einer rechtsseitigen para- 
nephritischen Eiterung äußerst wahrscheinlich. 

Eine Luxierung der Niere würde die Causa morbi wohl haben er- 
kennen lassen. Der Umstand jedoch, daß das Nierenbett frei von 
Eiter gefunden wurde, daß die Niere nicht vergrößert war, daß ihre 
hintere Oberfläche keine Veränderungen aufwies, veranlaßte uns, von 
weiterer explorativer Freilegung als wenig aussichtsreich Abstand 
zu nehmen, zumal bei dem an schwerem Vitium cordis, an Gefäß- 
veränderungen und Bronchitis leidenden Mann nur eine Freilegung der 
Niere in Lokalanästhesie vorgesehen und ausführbar war. 

Es muß angenommen werden, daß die Schmerzen, über welche 
der Kranke klagte, nicht etwa verursacht waren durch die Cholecystitis; 
sie würden bei der vorsichtigen Untersuchung, welche auch die Gallen- 
blase in den Bereich der diagnostischen Erwägungen zog, sicherlich die 
Aufmerksamkeit auf dieses Organ gelenkt haben. Wahrscheinlich ist 
es, daß die Schmerzen veranlaßt waren durch die Veränderungen, 
welche das offenbar schon längere Zeit bestehende Aneurysma einging 
etwa durch Vergrößerung und späteren Durchtritt des Blutes durch 
die Nierensubstanz hindurch nach Platzen des aneurysmatischen 
Sackes, und endlich durch Abheben der Nierenkapsel an umschriebener 
Stelle und Druck des intrakapsulären Hämatoms auf das Organ bzw. 
Spannung der Nierenkapsel. Der Umstand, daß bei Freilegung der 
Niere die Fettkapsel noch nicht blutig sugilliert war, läßt darauf 
schließen, daß damals jenes Hämatom noch nicht geplatzt war, auch 
war damals kein retroperitonealer Bluterguß als Tumor der Bauch- 
gegend palpabel. Mit Wahrscheinlichkeit hat das Manipulieren an der 
Niere und ihrer Umgebung während der Operation die abgehobene: 
Nierenkapsel verletzt und den Erguß der Blutung in das retroperi- 
toneale Gewebe veranlaßt, vielleicht ist dieser Durchbruch aber auch 
ganz von selbst eingetreten. Die Blutung drang im Verlaufe der näch- 
sten 24 Stunden bis ins Mesenterium, vor und ante exitum zeigte der 
intensive Leibschmerz den Durchbruch der Blutung in die freie Bauch- 
höhle hinein an, dem unmittelbar die Verblutung folgte. 

Über die intrarenalen Aneurysmen, nicht etwa diejenigen der 
Nierenstammgejäße, ist außerordentlich wenig bekannt, es liegen im 
wesentlichen nur kasuistische Mitteilungen vor. Sehen wir ab von den 
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Aneurysmen, die als Verletzungsfolgen namentlich während des Krieges 
gelegentlich beobachtet wurden und deren Genese ganz klarliegt, so 
können die beiden mitgeteilten Fälle wohl als Vertreter der einzigen 
außerdem noch in Frage kommenden ätiologischen Momente für das 
Entstehen jener Aneurysmen bezeichnet werden. Im ersten Falle die 
Druckatrophie der anliegenden arteriellen Gefäßwand durch den 
scharfkantigen Uratstein, Entstehung eines echten Aneurysmas und 
Platzen desselben, nachdem durch Entfernung des Steines und die 
hiermit veranlaßte Gewebslücke die Stütze für die atrophische Wandung 
des Aneurysmas weggefallen war. 

Im anderen Falle handelt es sich um ein ohne äußere Veranlassung 
entstehendes sog. ‚spontanes“‘ Aneurysma bei einem an schweren 
Veränderungen des Herzens und des Gefäßsystems, und an chronischer 
Nephritis leidenden Menschen, bei dem die enorme Steigerung des 
Blutdruckes gewiß nicht ohne Ursache war für das Platzen des 
aneurysmatischen ‘Sackes. 

Es liegt uns fern, aus dem geschilderten Verlaufe, insbesondere 
aus demjenigen des letztbeschriebenen Falles, etwa das typische Krank- 
heitsbild eines intrarenalen Nierenaneurysmas in allen seinen Phasen 
konstruieren zu wollen. Die vielfachen Komplikationen (vor allem 
diejenige der eitrigen Cholecystitis) machen das schon unmöglich, und 
es wird überhaupt stets schwer sein, ein intrarenales, relativ kleines 
Aneurysma zu diagnostizieren, wenn nicht etwa ein Durchbruch in das 
Nierenbecken erfolgte mit schwerer einseitiger renaler Hämaturie, für 
welche eine andere Ursache nicht zu finden ist. Es ist sehr wahrschein- 
lich, daß manche Fälle von essentieller Hämaturie — eine Diagnose, 
die glücklicherweise immer mehr Einschränkungen erfährt und so oft 
nichts anderes als eine Verlegenheitsdiagnose darstellt — auf ein kleines, 
geplatztes Aneurysma ursächlich zurückzuführen sind, welches viel- 
leicht nur bei sehr genauer Untersuchung des anatomischen Präparates 
aufgefunden wird. Jedenfalls denke man bei ähnlichen Krankheits- 
bildern wenigstens an das Bestehen eines intrarenalen Aneurysmas, 
welches unter den üblichen allgemeinen Voraussetzungen unbedingt 
die Nephrektomie indiziert. Immerhin wird man aus den geschilderten 
Krankheitsbildern manche diagnostische Lehre ziehen. 
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Zur Behandlung der gutartigen Blasentumoren. 


Von 
Dr. Paul Wulff, Hamburg. 


(Eingegangen am 1. April 1922.) 


Die Streitfrage, ob die gutartigen Blasentumoren — bei malignen 
kommt selbstredend nur die blutige Operation in Betracht — auf cysto- 
skopischem Wege oder mittels Sectio alta entfernt werden sollen, ist 
heute wohl seit Einführung der bipolaren Hochfrequenzmethode fast 
ausnahmslos dahin entschieden, daß die Entfernung der Geschwulst 
nur auf cystoskopischem Wege zu geschehen hat. Bietet doch diese 
Methode fast nur Vorteile, wobei man allerdings in Betracht zu ziehen 
hat, daß derselben nur die leichteren Fälle zugänglich sind. Ganz abge- 
sehen davon, daß die eigentlichen malignen Carcinome, die meines Er- 
achtens zur Zeit noch überhaupt inoperabel sind, natürlich nur mit dem 
Messer entfernt werden können, muß man zugeben, daß die ganz großen 
Geschwülste, deren Volumen so groß ist, daß ein klares endoskopisches 
Bild nicht zu erhalten ist, ebenfalls blutig entfernt werden müssen. 
Bei allen anderen Geschwülsten ist aber der einzige Weg die unblutige 
Methode, die nur den einen Nachteil hat, daß sie nicht in einer Sitzung 
zur dauernden Heilung führt, sondern stets mehrere, oft 4—5 Sitzungen 
in 14tägigen Zwischenräumen notwendig sind. Der Gang der Operation 
gestaltet sich meiner heutigen Erfahrung nach folgendermaßen: Ich 
benutze einen von der Firma Louis & H. Löwenstein hergestellten Hoch- 
frequenzapparat, der in den 5 Jahren, in denen ich ihn gebrauche, nie- 
mals einer Erneuerung bedurfte und also in jeder Beziehung zu empfehlen 
ist; an demselben wird an den einen Pol eine große auf den Bauch gelegte 
Platte und an den anderen Pol eine Kupfersonde angeschlossen, die, 
durch das Uretercystoskop eingeführt, von allen Seiten auf den zu ent- 
fernenden Tumor eingestochen wird, in die Tiefe desselben besonders 
auch an den Stiel; ein Narkoticum benutze ich niemals, schon deswegen 
nicht, weil die Entfernung schmerzlos ist und sein soll, letzteres deswegen, 
damit man keine unerwünschten Blasenverletzungen setzt. Den Strom 
lasse ich jedesmal an der Einstichstelle 4—10 Sekunden hindurchgehen. 
Ich steche die Sonde in den Tumor so lange ein, bis ich glaube, den 
ganzen Tumor verschorft zu haben; das gelingt besonders gut, wenn man 
an den Stiel des Tumors gelangt, was dann ungefähr einer Unterbindung 
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gleichkommt. Die nächste Sitzung wiederhole ich nach 14 Tagen und so 
weiter bis der Tumor völlig verschwunden ist. Anfangs treten oft etwas 
Temperatursteigerungen und leichte Blutungen auf, sonstige Neben- 
erscheinungen habe ich fast nie beobachtet; trotzdem behalte ich heute 
etwas größere Tumoren die ersten 3 Wochen in der Klinik, weil, wenn 
man die Patienten entläßt, man jede Kontrolle über ihr Verhalten ver- 
liert. So hat ein Patient, den ich nach der 1. Sitzung entlassen hatte, 
und der gleich darauf eine Vergnügungsreise angetreten hatte, eine 
kolossale Nachblutung bekommen, die nur noch mit knapper Mühe bei 
seiner Rückkehr in die Klinik durch interne Mittel zu stillen war; seit- 
dem behandle ich die Patienten in den ersten Tagen nicht mehr ambulant, 
gebe aber zu, daß man je nach Lage des Falles hiervon Ausnahmen 
machen kann. Ist der Tumor dann nach 2—3 Sitzungen entfernt, so 
wird noch einmal die Implantationsstelle ausgebrannt. Sind mehrere 
Tumoren, wie so häufig, vorhanden, so werden sämtliche Geschwülste 
in einer Sitzung behandelt. Sodann wird zunächst alle viertel bis halbes 
Jahr der Patient cystoskopisch auf ein Rezidiv untersucht, um dann 
nach 3 Jahren evtl. völlig geheilt entlassen zu werden. Die Vorteile 
dieser cystoskopischen Methode liegen auf der Hand. Zunächst kommt 
ein Todesfall kaum zur Belastung und ist wohl eigentlich mehr als 
ein zufälliges Zusammentreffen zu bezeichnen, wie mir ein Patient nach 
mehrwöchiger Behandlung bereits nach seiner Entlassung an einer 
Pneumonie gestorben ist, was nicht der Operation zur Last fällt. So- 
dann ist die cystoskopische Methode eine viel übersichtlichere. Es ist 
fast ausgeschlossen, nach einer blutigen Eröffnung der Blase eine jede 
Stelle genau zu übersehen, ob irgendein stecknadel- bis erbsengroßer 
Tumor noch vorhanden ist, was cystoskopisch sich äußerst einfach ge- 
staltet. Ferner gibt es bei der Hochfrequenzmethode keine Stelle, die 
nicht operativ angreifbar wäre im Gegensatz zu der alten Nitzeschen 
Methode, bei der kleine Tumoren am Sphincterrand und am Blasen- 
scheitel, letztere so häufig im Gefolge einer vorangegangenen Schnitt- 
operation, kaum operabel waren. Technisch ist die Methode ganz kolossal 
einfach, und sicher wird ein jeder, der Ureteren katheterisieren kann, 
schon beim ersten Fall die Tumoroperation tadellos vollenden, was man 
vonder alten Nitzeschen Methode ebenfalls nicht behaupten konnte, die 
für mein Empfinden wenigstens kolossal schwierig war und sich nie recht 
eingebürgert hat. Schließlich die Frage des Rezidivs. Ein Rezidiv an 
der ursprünglichen Stelle habe ich niemals bei den gutartigen Fällen 
beobachtet, während ich bei den Fällen, die ich blutig operiert habe, 
sehr häufig an der Stelle der Blasenöffnung eine Neubildung habe auf- 
treten sehen, die dann sehr schwer zu beseitigen war. Selbstredend sage 


ich damit nicht, daß bei den einmal von dieser Krankheit Befallenen- 


nicht an anderen Stellen noch wieder neue Tumoren aufgetreten wären, 
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im Gegenteil es ist bei manchen Fällen, als ob die ganze Schleimhaut 
entartet wäre und dadurch an den verschiedensten Stellen immer wieder 
neue Gewächse sich bildeten; schließlich hat sich bei stetig wiederholt 
sofortiger Entfernung diese Entartung zurückgebildet und ist meines 
Wissens unter meinen Fällen nicht ein einziger, der nicht völlig gesund 
geblieben wäre. Bemerkenswert ist auch, daß unter meinen sämtlichen von 
mir für gutartig gehaltenen Fällen nur ein einziger maligne degeneriert 
ist. In diesem Falle habe ich wegen des starren Aussehens der Geschwulst 
von vornherein Bedenken gegen die Möglichkeit der kaustischen Ent- 
fernung gehabt und nur wegen meiner pessimistischen Auffassung be- 
züglich der Operabilität eines Blasencarcinoms auch in diesem Falle die 
kaustische Methode angewandt. Zum Schlusse ganz kurz meine Re- 
sultate: 

Bis Ende 1921 habe ich 25 Fälle operiert. Carcinös ist wie erwähnt 
ein Fall geworden. Interkurrent ohne jeden Zusammenhang mit dem 
Eingriff ist nach der Operation ein Fall an Pneumonie gestorben. Von 
den übrigen 23 Fällen sind 18 dauernd geheilt. 4 erst, nachdem ver- 
schiedene Male Rezidive in verschiedenen Zwischenräumen entfernt 
worden, schließlich aber ebenfalls zur Heilung gebracht sind; ein 
fünfter ist an mehreren Rezidiven und einer schweren Cystitis erkrankt 
und mir schließlich unter freundlicher Mitwirkung seines Hausarztes 
entschwunden, so daß ich eine genaue Kenntnis von ihm nicht habe. 
Ich kann also von 25 Fällen sicher 22 Fälle als geheilt bezeichnen, ein 
Resultat, was so glänzend ist, daß eine Verbesserung höchstens noch in 
der Technik in bezug auf die Länge der Behandlung in Betracht kommt. 


Zur Technik der Prostatektomie. 


Von 


Dr. Paul Wulff, Hamburg. 


(Eingegangen am 1. April 1922.) 


Die Tatsache, daß ständig neue Methoden für die Operationstechnik 
der Prostatektomie angegeben werden, ist trotz aller Statistiken der beste 
Beweis, daß kein Operateur mit den Resultaten der Operation zufrieden 
ist und eine Besserung der Erfolge dringend wünschenswert ist. Die 
Hauptgefahren liegen, wie aus der Literatur unzweifelhaft hervorgeht, 
einmal in der Blutung, sodann in der Sepsis. Während ich bei weit über 
hundert Patienten zufälligerweise nur einen einzigen Kranken durch 
Nachblutung verloren habe, auf den ich weiter unten noch zu sprechen 
komme, sind mir verschiedene Fälle an Sepsis gestorben zu einer Zeit, 
wo ich die Prostata nur durch Sectio alta entfernt habe, einer sogar 
innerhalb 24 Stunden, offenbar weil ich hier das Prostatabett und die 
Blase durch Nähte verschlossen habe. Nun ist es eine unzweifelhafte 
und auffallende Beobachtung, daß bei der viel komplizierteren perinealen 
Prostatektomie die unmittelbaren Gefahren der Operation viel geringer 
sind als bei der suprasymphysären Entfernung der Drüse. Eben dieselbe 
Bedeutung hat auch die Beobachtung, daß nach der nur durch Sectio 
alta ausgeführten Operation gar nicht selten wochenlang hohe Fiebe- 
rungen auftreten, die schließlich zu einer Abscedierung am Damm 
führen, um dann noch nach Eröffnung am Perineum zur Heilung zu ge- 
langen oder gar schließlich nach massenhafter Fistelbildung doch noch 
zum Exitus zu kommen. Diese beiden Tatsachen haben mir den selbst- 
verständlichen Gedanken nahegelegt, daß man, da die Höhle des Pro- 
statabettes und die Umgebung der Prostatakapsel zur Eiterung und zur 
Nekrose gelangen und die Abflußöffnung bei der einfachen suprapubi- 
schen Entfernung an höchster Stelle liegt, nach unten eine Gegenöffnung 
machen muß. Um nun langdauernde urinsezernierende Fistelöffnungen 
zu vermeiden, habe ich esaberimmerfür ausreichend gehalten, den Damm- 
schnitt breit bis auf die Prostatakapsel zu führen und ca. 8—14 Tage 
fest zu tamponieren, weil dann hier entstehende Abscesse fast unmerklich 
nach außen abfließen genau wie bei einem beginnenden Panaritium 
nach Ausführung der Incision kaum von Eiterung etwas zu spüren ist. 
Früher glaubte ich außerdem der Infektion der Blase dadurch am besten 
Herr zu werden, daß ich die Ektomie in zwei Zeiten ausführte, d. h. in 
erster Sitzung den Dammschnitt und die Sectio alta anlegte und nach 
8 Tagen erst die Entfernung der Drüse folgen ließ. Diese augenblicklich 
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so beliebte Methode habe ich schon 1915/16 geübt, bin aber ganz davon 
zurückgekommen, und zwar aus folgenden Gründen. Es ist den Patienten 
eine ganz besonders unangenehme Empfindung, sich zweimal auf den 
Öperationstisch legen zu müssen, so daß diese Mitteilung dieselben oft 
von der Operation zurückschreckt. Ferner pflegen nach meiner Er- 
fahrung dadurch, daß die Wände der Blase so lange auseinander gehalten 
werden müssen, weil ja die Ektomie erst nach 8 Tagen folgt, die 
Ränder so fest mit der Umgebung zu verwachsen, daß es mit den zwei 
Operationen auch noch nicht sein Bewenden findet, sondern noch eine 
dritte zum Schluß der Blasenfistel hinzugefügt werden muß. Schließlich 
pflegt bei der Ektomie, die nach 8 Tagen ausgeführt wird, das stets 
in der Wunde liegende Peritoneum so brüchig geworden zu sein, daß es 
beim Herumdrehen der Hand zur Entfernung der Drüse einreißt und 
dadurch eine Peritonitis entstehen kann. Kurzum alle diese Gründe 
haben mich bewogen, seit 1917 diese zweizeitige Operation ganz wieder 
aufzugeben, da sie nur Nachteile bietet und keine Vorteile, weil m. E. 
die Gefahr der Sepsis bei der entstehenden Kapseleiterung nur in dem 
Mangel des Abflusses nach unten gegeben ist. Ist einmal die Funktion 
der Nieren ungenügend, d. h. der Durst groß, der Appetit gering und die 
Urinmenge sehr bedeutend, so lege ich einen Dauerkatheter ein, bis die 
genannten Erscheinungen verschwunden sind, und führe sodann in einer 
einzigen Sitzung die Operation in oben genannter Form aus, d. h. unter 
parasakraler Anästhesie Schnitt am Damm möglichst breit bis auf die 
Prostatakapsel, Tamponade des Schnittes und hernach Ausschälung 
der Drüse von der durch Sectio alta eröffneten Blase aus, wobei das 
Prostatabett fest austamponiert wird. Seitdem, d. h. seit 1917, sind 
meine Resultate so wesentlich viel besser geworden, daß ich heute auch 
leichteren und günstigeren Fällen, die an sich mit dem Katheterisieren 
auskommen könnten, zur Operation rate. Es sind unter 40 Fällen nur 
2 Patienten gestorben im Alter von ca. 80 Jahren und der eine vielleicht 
nur infolge eines technischen Fehlers, weil ich glaubte, die an sich höchst 
schmerzhafte Blasentamponade wegen der nach Lokalanästhesie zuerst 
meist geringeren Blutung entbehren zu können; ich habe nicht energisch 
genug eingegriffen und der Patient hat sich langsam verblutet, der einzige 
Fall, in dem ich einen Verblutungstod erlebt habe. 

Man mag diese hier mitgeteilte scheinbar unbedeutende Modifikation 
kritisieren ; es ändert aber nichts daran, daß meine Resultate seitdem sehr 
gute sind; ich persönlich gehe jetzt sehr viel leichteren Herzens an die 
Ausführung der Operation. Erwähnen möchte ich schließlich noch, daß 
dieselbe Idee im Prinzip auch von Herrn Casper im Jahre 1919 geäußert 
ist, wenn er dieselbe auch etwas anders und, wie mir scheint, chirurgisch 
nicht ganz ausreichend zur Ausführung gebracht hat (Zeitschr. f. Uro- 
logie 13, 1919). 


Fall von einseitiger Cystenniere. 


Von 
Dr. Paul Wulft, Hamburg. 


(Eingegangen am 1. April 1922.) 


Die kolossale Seltenheit des folgenden Falles rechtfertigt wohl seine 
Mitteilung. Ist schon das Vorkommen von Cystennieren eine große 
Rarität, so sind nur wenige Arbeiten bekannt, in denen ein einseitiges 
Vorkommen von Chystennieren zur Mitteilung gekommen wäre. 

Aus der Anamnese ist folgendes zu erwähnen. Es handelt sich um 
eine 65 jährige Frau, die bereits seit 15—20 Jahren an heftigen Schmerzen 
im Leib gelitten hat. Jedesmal wenn die Schmerzen sehr heftig wurden, 
trat im Leib eine sehr große Anschwellung auf, durch die das Abdomen 
ganz straff gespannt wurde. Beim Nachlassen der Schmerzen begann 
eine ziemliche Urinflut, das Abdomen wurde flacher, ein großer Knoten 
war aber im Bauch immer zu fühlen. In den letzten 10 Jahren war bei 
den an sich geringeren Schmerzanfällen der Tumor im Abdomen nicht 
mehr so angeschwollen, und Patientin, der man schon länger die Ope- 
ration empfohlen hatte, war erst recht nicht zu einem operativen Eingriff 
zu bewegen gewesen. Vor 3 Wochen war dann ganz plötzlich, ohne jede 
erkennbare Ursache, ein schwerer Schüttelfrost aufgetreten; dazu ge- 
sellten sich sehr heftige Schmerzen, so daß jede Berührung des Abdomens 
in der linken Seite sehr druckempfindlich war, die Temperaturen verliefen 
unregelmäßig und hielten sich im ganzen auf der Höhe zwischen 39° 
und 40°. Als ich die Patientin zuerst sah, lag in der linken Bauchseite 
ein großer von Därmen überdeckter unter dem linken Rippenbogen ver- 
schwindender Tumor, der äußerst druckempfindlich war. Im übrigen, 
speziell in der rechten Nierengegend und an der Leber war nichts zu 
fühlen. Die Untersuchung mit Indigocarmin ergab eine sofortige aus- 
gesprochene Reaktion rechts, links überhaupt keine. Der Urin enthielt 
etwas Albumen, sonst nichts Besonderes. Ich stellte darauf im Verein 
mit der Anamnese, d. h. der langen Dauer der Erkrankung und dem 
Auf- und Abschwellen des Tumors, die Diagnose auf eine Vereiterung 
einer Hydronephrose und riet wegen der Gefahr einer Allgemeinsepsis 
zur sofortigen Operation, mit der Patientin auch einverstanden war. 
Bei der Operation zeigte sich nun, daß sofort nach dem Durchtrennen 
der retroperitonealen Fascie das ganze Gewebe vereitert war, es strömten 
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dicke Eitermassen heraus, im Grunde der Wunde lag die Niere, die schon 
oberflächlich mit massenhaften kleinen und großen Cysten in der ganzen 
Ausdehnung der stark vergrößerten Niere durchsetzt war; das Nieren- 
becken war ganz klein und äußerlich nicht sichtbar. Ich exstirpierte die 
Niere; die Wunde ist dann ohne besonderen Zwischenfall verheilt. Wäh- 
rend des Heilungsverlaufs ist nicht die geringste Urinstörung aufgetreten. 
Bereits den ersten Tag nach der Operation wurde über einen Liter eines 
dunklen konzentrierten Urins entleert; der Urin war ganz normal abge- 
sehen von einem Hauch Albumen. Irgendein Anzeichen von Urämie 
wie Kopfschmerz, Erbrechen usw. ist zu keiner Zeit vorhanden gewesen. 
Makroskopisch ist die Niere in sämtlichen Durchmessern um ca.die Hälfte 
vergrößert. Äußerlich macht sie völlig den Eindruck eines Schwammes, 
bei dem die Löcher des Schwammes von dünnwandigen Cysten einge- 
nommen sind; die Größe der Cysten schwankt von erbsen- bis kirsch- 
großen; der Inhalt ist teils schleimig, teils flüssig bräunlich, eine ganze 
Reihe derselben sind von einem dicken schmierigen eitrigen Brei einge- 
nommen, von denen 1 —2oberflächliche Cysten geplatzt sind und dadurch 
die perinephritische Eiterung hervorgerufen haben. Das zwischen den 
Cysten liegende Gewebe sieht im allgemeinen wie ein fibrös induriertes 
Nierengewebe aus. Dasselbe Bild zeigt sich auf dem Sektionsschnitt. 
Das Nierenbecken selbst ist von normaler Größe und zeigt keine weiteren 
Abnormitäten. 

Die von Prof. Fahr ausgeführte mikroskopische Untersuchung ergibt 
folgendes. Die Cysten sind von einem abgeplatteten Epithel ausge- 
kleidet. Das Nierengewebe ist stellenweise gut erhalten, man findet 
in den Interstitien verschiedentliche Ansammlungen von Leukocyten, 
die auf entzündliche eitrige Prozesse schließen lassen. 

Das Interessante des Falles liegt also einmal in der Einseitigkeit 
des Prozesses, da Cystennieren fast immer doppelseitig sind. Aller- 
dings ist ja ohne Sektion die absolute Sicherheit der Einseitigkeit nicht 
zu konstatieren. Wenn aber 15 Jahre, nachdem bereits ein großer Tumor 
sich links nachweisen läßt, an der rechten Niere. und an der Leber nicht 
das geringste Krankhafte palpiert werden kann, noch funktionell bei 
der Untersuchung eine Störung nachweisbar ist, noch auch nach der 
Nephrektomie das geringste Zeichen einer Urämie oder sonstigen Urin- 
störung aufgetreten ist, so muß man doch von einer einseitigen Cysten- 
niere sprechen. Sodann ist von Interesse die spontane Vereiterung der 
Cystenniere, die infolge Durchbruchs einer C'yste zur Perinephritis führte, 
wodurch die Exstirpation der Niere bedingt wurde. 


4 


(Mitteilung aus der urologischen Ordination der chirurg. Abteilung des Spitals der 
Pester isreal. Gemeinde in Budapest. [Primarius: Prof. Dr. Heinrich Alapy.)) 


Fälle von Blasenlues. 


Von 


Dr. Siegmund Faragó, 
Leiter der urol. Poliklinik. 


(Eingegangen am 3. April 1922.) 


Die nähere Ursache der auf luetischer Grundlage auftretenden Urin- 
beschwerden ist entweder in der sypbilitischen Erkrankung eines Organes 
der Urinwege oder in einer Innervationsstärung infolge luetischer Er- 
krankung des Zentralnervensystems zu finden. Es gelangen zahlreiche 
Fälle in die Hände des Urologen, in welchen das erschwerte, das un- 
vollständige Entleeren der Blase als einziges Symptom den Pat. zum 
Arzte führt. 

Die Meningitis spinalis syph., die Myelomeningitis post., die Myelitis 
specifica, die Gummata der Cauda equina verursachen sämtlich mit 
erschwertem Harnlassen einhergehende ausstrahlende Schmerzen in 
der Blasen- und Dammgegend. Bei Myelomeningitis specifica tritt oft 
eine Inkontinenz oder eine Harnretention auf. Bei der progressiven 
Paralyse kommen die Urinbeschwerden nicht häufig vor, sie treten eher 
im späteren Stadium auf, und zwar als Lähmungserscheinungen. Die 
Dysurie tritt am häufigsten bei Tabes dorsalis auf, in der großen Mehr- 
zahl der Fälle sehr früh, im Anfangsstadium der Erkrankung. 

Bei allen erwähnten Dysurien sind in der Blase selbst keinerlei 
luetische Veränderungen vorhanden. Die trabekulare Blase, die von 
Schramm beschriebenen Veränderungen des Sphincters, die Cystitis 
sind sämtlich bloß Folgeerscheinungen, welche durch eine antiluetische 
Kur nur insofern zu beeinflussen sind, als eine derartige Behandlung 
die Erkrankung des Nervensystems zu beeinflussen imstande ist. 

Im Gegensatz zu der großen Gruppe der infolge metaluetischer Er- 
krankungen des Zentralnervensystems auftretenden Dysurien sind die- 
jenigen Harnstörungen, welche auf eine luetische Erkrankung der Blase 
selbst zurückzuführen sind, verhältnismäßig selten. Es ist auffallend, 
wie spärlich man Mitteilungen sowohl in der älteren wie auch in der 
ncueren Literatur begegnet, welche die syphilitischen Erkrankungen 
der Blase besprechen. In dem eystoskopischen Lehrbuch von Xit:e 
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wird die Blasensyphilis nicht erwähnt. In Caspers cystoskopischem 
Handbuch werden die Fälle von Fenwick, Max Gorrau und Margoulies 
angeführt; auf eigene Beobachtung kann er sich jedoch nicht berufen. 
R. Ledermann hat in seinem auf dem Berliner urologischen Kongreß 
des Jahres 1919 gehaltenen Referate die in der Literatur vorkommenden 
Fälle von Blasenlues zusammengestellt. In der Diskussion wurde von 
mehreren Seiten die Frage aufgeworfen, ob die Blasensyphilis tatsächlich 
eine so seltene Erkrankung vorstelle, oder ob die geringe Zahl der be- 
obachteten Fälle eher auf eine mangelhafte Beobachtung und dadurch 
bedingte mangelhafte Kenntnis des Krankheitsbildes zurückgeführt 
werden könne. 

Soviel steht fest, daß auch in den Mitteilungen der Pathologen wenige 
Fälle von Blasenlues vorkommen und auch diese eher tertiären Charakter 
haben. Wenn wir den Umstand in Betracht ziehen, daß die Lues sozu- 
sagen ein jedes Organ des menschlichen Körpers anzugreifen und in dem- 
selben mehr oder minder schwere Veränderungen hervorzurufen imstande 
ist, so drängt sich die Frage auf, weshalb gerade die Blase von der sekun- 
dären und tertiären Syphilis verschont bliebe. Die Zahl der in vivo 
beobachteten und mitgeteilten Blasensyphilis-Fälle beträgt etwa 30. 
Von diesen sind nur einige sekundäre, während die Mehrzahl eine tertiäre, 
gummöse, ulceröse Erkrankung vorstellt. Es muß bemerkt werden, 
daß auch die mitgeteilten Fälle zur Stellung einer Diagnose a priori 
nicht genügend charakteristisch waren, sondern nur eine Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose zuließen, welche durch den Erfolg der antiluetischen 
Kur a posteriori bestätigt wurde. 

Die Ursache, weshalb die sekundären luetischen Veränderungen der 
Blase so selten vorkommen oder zur Beobachtung gelangen, kann 
leicht erklärt werden, wenn man sich an die luetischen Veränderungen 
der Mundschleimhaut erinnert. Die Papeln und Plaques der Mundschleim- 
haut vergehen auch ohne jede Behandlung und können verschwinden, 
ohne eine Spur zu hinterlassen. Die in der Blase auftretenden ähnlichen 
Veränderungen verursachen einerseits — da sie wenigeren Insulten 
ausgesetzt sind — weniger Unannehmlichkeiten, andererseits heilen sie 
rascher und entgehen so der Aufmerksamkeit des unter keiner Be- 
handlung stehenden Pat., ja sogar — falls der Pat. einer antiluetischen 
Behandlung teilhaftig wird — auch des Arztes. Die sekundär-luetischen 
Erscheinungen der Blase schwinden — ähnlich den Veränderungen der 
Mundschleimhaut — schon’ auf eine kurze Quecksilberbehandlung. 
Die wenigen subjektiven Symptome — häufigeres, und brennnendes 
Gefühl verursachendes Urinieren —, welche durch die sekundäre Lues 
hervorgerufen werden, verschwinden bei geeigneter Behandlung nach 
einigen Tagen, so daß der behandelnde Arzt selbst sich nicht veranlaßt 
fühlt, dem Ursprung dieser vorübergehenden und leichten Dysurie 
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nachzugehen. Es ist wahrscheinlich, daß man häufiger Veränderungen 
begegnen würde, welche zur Klärung der Diagnose und des Bildes der 
Blasensyphilis beitrügen, wenn eine jede, über noch so leichte Urinstö- 
rung sich beschwerende luetische Person einer cystoskopischen Unter- 
suchung unterzogen würde. 

Die Blasensyphilis kommt in den meisten Fällen bei solchen Personen 
zur Beobachtung, die niemals einer antiluetischen Kur teilhaftig waren 
und die über ihre Syphilis in Unkenntnis waren. Bei solchen Personen 
können sich natürlich nicht bloß Papeln und Plaques, sondern im Laufe 
der Zeit auch tiefere und ausgebreitete Geschwüre, kondylomartige Ge- 
schwülste und Gummata entwickeln, zu welchen sich noch die eventuelle 
konsekutive entzündliche Erkrankung der Blasenschleimhaut gesellen 
kann. Die Mannigfaltigkeit der Erscheinungsform erklärt es zur Genüge, 
daß weder ein einheitliches klinisches Krankheitsbild noch ein genaues 
cystoskopisches Bild der Blasenlues gegeben werden kann. 

Die klinischen Symptome wechseln nicht bloß je nach dem Stadium 
und der Ausbreitung der luetischen Erkrankung der Blase, sondern sind 
auch von den übrigen Veränderungen abhängig, welche an anderen 
Teilen der Blasenschleimhaut auftreten können, z. B. von einer Cystitis 
oder konsekutiven Pyelitis. In jedem Falle haben wir es mit häufiger 
auftretendem Urindrang zu tun. In einem Teil der Fälle geht die Miktion 
selbst mit einem krampfhaften Tenesmus einher, in anderen Fällen wird 
eher nach dem Urinieren über stechenden oder brennenden Schmerz 
geklagt. Die Häufigkeit des Urindranges ist entweder nur bei Tage vor- 
handen, oder wird der Pat. bei Tag und Nacht belästigt. Der Urin kann 
ganz rein sein, er kann wenig oder viel Eiter, Eiterklumpen, Fetzen 
enthalten. Es kann eine terminale Hämaturie, aber auch eine profuse 
Blutung auftreten. Die Temperatur kann fieberhaft werden, kann aber 
auch normal bleiben. 

Die Erscheinungen sind sämtlich derartig, daß sie in Begleitung 
auch jeder anderen Blasenerkrankung auftreten können und zur Stellung 
der Diagnose auch in dem Falle keine Stütze bieten, wenn bei dem Pat. 
auch andere syphilitische Erscheinungen vorhanden sind. 

Ebenso, wie wir keinen Symptomenkoniplex kennen, aus welchem die 
luetische Erkrankung der Blase diagnostizierbar wäre, steht uns auch kein 
cystoskopischer Befund zur Verfürung, welcher die Diagnostizierung 
a priori in einwandfreier Weise ermöglichen würde. Daß die bisher mit- 
geteilten Bilder so verschieden sind. ist leicht verständlich, wenn wir 
bedenken, daß die Juetischen Veränderungen sich rasch anders gestalten, 
modifizieren, nicht bloß danach, ob wir es mit sekundären oder tertiären 
Erscheinungen zu tun haben, sondern das Bild auch durch die konse- 
kutiven Blasenveränderungen und auch durch den verschiedenen Grad 
derselben verändert wird. 
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Wie erwähnt, gelangen die sekundär-luetischen Veränderungen der 
Blase selten zur Beobachtung. 

Muchariecki, Paulitsch u. a. beschreiben den Plaques ähnliche ober- 
flächliche Geschwüre, welche jedoch eher durch Ausschließen anderer 
Erkrankungen und durch die erfolgte Heilung nach einer antiluetischen 
Kur richtig diagnostiziert wurden. 

Die Autoren beschreiben den cystoskopischen Befund der tertiären 
Blasenlues als Gewebswucherung, als kleinere oder größere Tumoren, 
als kondylomartige Wucherungen, Gummen oder Geschwüre. Die für 
Lues charakteristische Beschreibung der Geschwüre fehlt jedoch natür- 
licherweise, ist es doch bei Beurteilung des Spiegelbildes eines Blasen- 
geschwürs ungemein schwierig, mit Bestimmtheit zu konstatieren, ob 
dasselbe ein tuberkulöses oder luetisches ist; man bedenke, daß sogar 
bei Mund- oder Zungengeschwüren oftmals Irrtümer vorkommen. Die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose des Arztes kann ausschließlich durch die 
übrigen Veränderungen in der Blase, durch luetische Symptome anderer 
Organe, durch Ausschließen des tuberkulösen Geschwüres oder Ulce- 
ration eines Tumors, durch die positive Wassermannsche Reaktion, 
endlich durch die genaue Anamnese und den Verlauf bestätigt werden. 
Daß eine bei einer manifest luetischen Person auftretende Blasen- 
erkrankung nicht unbedingt Juetischer Natur sein muß, braucht nicht 
separat betont zu werden. 

Sowohl die in der Literatur mitgeteilten Fälle von tertiärer Blasen- 
lues, deren genaue Übersicht in dem Aufsatz von R. Ledermann (Ztschr. 
f. Urologie, 1919 Nr. 19) zu finden ist, wie auch die Beobachtungen 
von Heller und Ringleb, die bei zahlreichen luetischen Personen ein nega- 
tives cystoskopisches Bild konstatierten, beweisen, daß die Blasenlues 
tatsächlich eine seltene Erkrankung ist. Eben die Seltenheit der Fälle 
macht die Veröffentlichung jedes einzelnen Falles nicht nur berechtigt, 
sondern direkt notwendig, da nur auf diese Weise eine Klärung des 
Krankheitsbildes wie auch der Diagnose ermöglicht werden kann. 

Bevor ich auf die Epikrise meiner Fälle übergehe, will ich vorher die 
genaue Krankheitsgeschichte derselben besprechen, da ich in dem 
zweiten Falle auf Grund der Ähnlichkeit der klinischen Symptome und 
aus der auffallenden Übereinstimmung der eystoskopischen Bilder 
imstande war, noch vor der Wassermannschen und anderen Untersuchun- 
gen die Diagnose auf eine Blasenlues zu stellen. 

Fall 1. Frau N. K., 26 Jahre alt, seit 3 Jahren verheiratet. Hat nie ein 


Genitalleiden gehabt, litt niemals an Ausfluß. Schmerzen im Abdomen fehlen. OP., 
l Abortus. 

Vor 1 Jahre trat bei Pat. sich häufig wiederholender Urindrang auf, welcher 
einige Wochen anbielt. Seit einigen Wochen muß sie sehr oft urinieren, der Harn- 
drang tritt jetzt halb- oder viertelstündlich auf. Die Nachtruhe ist nicht gestört. 
— Bei Untersuchung erweist sich der Urin als ganz rein, enthält auch keine fiemden 
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Bestandteile. Aus der Urethra ist kein Sekret herauszupressen. Kein Fluor, 
Uterus und Adnexa normal. Blasenkapazität 400 cem. Cystoskopisches Bild: 
Schleimhaut von normaler Farbe und Glanz, trigonaler Teil stärker injiziert. 
An zahlreichen Stellen des Trigonum sind kleine, mohn- bis hirsegroße, teils graue, 
teils buttergelbe Knötchen zu sehen, welche sich über das Niveau der Blasenwand 
erheben und mit einem roten Hof umgeben sind. Stellenweise können etwa über 
linsengroße, graue, glanzlose Plaques beobachtet werden. Uretereinmündungen 
zeigen keine Veränderung. 


Aus dem bisherigen Befund konnte ich also keinen Anhaltspunkt zur Diagnose 
gewinnen. An eine Tuberkulose, an eine granulöse Cystitis war nicht zu denken 
und ich gelangte eher einfallsweise zur Annahme, daß der Fall einer Blasensyphilis 
vorliege. Die Wassermannsche Reaktion war positiv (+++). Der Ehemann 
gestand auf direktes Befragen, daß er vor einigen Jahren eine Lues akquirierte 
und auch jetzt unter Behandlung stehe. Die kombinierte (Hg + Neosalvarsan) 
Behandlung brachte Erfolg; es schwanden nicht bloß die subjektiven Beschwe:i den, 
sondern bei der später wiederholten Cystoskopie war auch das spurlose Verschwinden 
der oben beschriebenen Knötchen und Plaques zu konstatieren. 


Fall2. Frau J. G. erscheint am 10. XI. 1920. Seit 1 Jahre bestehender häufiger 
Urindrang, während der Nacht 5—6mal, bei Tage halbstündlich. Während und 
nach dem Urinieren Schmerzen in der Blase ; es pflegen auch Schmerzen, besonders 
bei Nacht, in der rechten Seite des Bauches aufzutreten. Der Urin war niemals 
blutig. Pat. klagt über hochgradige Nervosität und Arbeitsunfähigkeit. Sie 
abortierte zweimal, hatte eine Frühgeburt und hat ein (10 Jahre altes) lebendes 
Mädchen. Der Ehemann ist nervös, sonst aber gesund. Vor 14 Jahren hatte Pat. 
irgendeinen Hautausschlag, sonst war sie nie krank. 


Stat. pr. Pat. ist etwas anämisch. Kein Fluor. Urin rein, frei von patholo- 
gischen Bestandteilen. Uterus und Adnexa normal. Haut und sichtbare Schleim- 
häute weisen keine Veränderung auf. Drüsen nicht vergrößert. Cystoskopischer 
Befund: Die Schleimhaut der mit 300 ccm Flüssigkeit gefüllten Blase ist blaß- 
rosa, glänzend. Im Trigonum ist ein etwa 1 cm vor dem Lig. intrauretericum be- 
ginnender und fast bis zum Sphincter reichender, ca. silbermarkgroßer, perl- 
mutterglänzender Fleck von unebener Oberfläche zu sehen, welcher sich etwas 
über das Blasenniveau erhebt. An zahlreichen Stellen der Blase, besonders im 
Fundus sind hirse- bis kleinlinsengroße, vorragende, grauweiße Gebilde vorhanden. 
deren Mehrzahl von einem roten Ring umgeben ist. Diagnose: Lues vesicae. 


Den im cystoskopischen Bild beschriebenen perlmutterglänzendenf Fleck 
halten wir für eine Leukoplakie. Pat. weiß nichts davon, daß sie eine Lues habe 
oder jemals gehabt hätte. Wassermann positiv (+++). 


Es wird eine kombinierte antiluetische Kur (Hg + Neosalvarsan) installiert, 
und die lokale Behandlung der Blase unterlassen. Der Erfolg war ein prompter, 
indem die subjektiven Symptome sehr rasch schwanden. 3 Wochen später uriniert 
Pat. bei Tage 2—3stündlich, bei Nacht im ganzen 2—3 mal; die zu derselben Zeit. 
vorgenommene cystoskopische Untersuchung beweist, daß die kleinen Knötchen 
größtenteils verschwanden und nur in der Gegend der Ureteren spärlich vorhanden 
sind; der leukoplakische Fleck blieb jedoch unverändert. 

Pat. fühlt sich nach Absolvieren zweier vollständiger antiluetischer Kuren 
(Hg + Neosalvarsan) vollkommen wohl (Ende März 1921), uriniert während des 
Tages 3—4stündlich, des Nachts bloß einmal. Die Bauchschmerzen haben 
gänzlich aufgehört. Cystoskopischer Befund: Die Blasenschleimhaut ist gänz- 
lich knotenfrei, nur der Jeukoplakische Fleck ist unverändert und bleibt es auch 
nach mehrwöchentlicher Lapisbehandlung (Blaseninstillation). 
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Vergleichen wir nun die beiden Fälle miteinander sowie mit den 
bisher veröffentlichten Fällen, so muß einerseits die große Ähnlichkeit 
auffallen, welche zwischen der klinischen Erscheinung und dem Spiegel- 
bilde der beiden Fälle besteht, andererseits muß ich auch bemerken, 
daß ich in der Literatur keine Beschreibung gefunden habe, welche dem 
cystoskopischen Bilde meiner Fälle ähnlich wäre. In beiden Fällen 
war bei häufigem und schmerzhaftem Urinieren die Blasenkapazität 
fast normal, der Urin frei von fremden Bestandteilen; der häufige Harn- 
drang tritt in einem der Fälle nur während des Tages auf. Es sind dies 
Symptome, welche am ehesten bei der nervösen Pollakiurie beobachtet 
zu werden pflegen. Die bei den Cystoskopien gefundenen mohn- bis 
kleinlinsengroßen, graufarbigen, nicht ulcerierten und mit einem roten 
Ring umgebenen Knötchen sind auch in beiden Fällen ganz dieselben. 
Es sind dies kleine, in das Blasencavum vorragende tumorartige Gebilde, 
deren analoge Veränderungen man an der Mundschleimhaut weder 
unter den sekundären (papulösen) noch tertiären (ulcerösen, gummösen) 
Krankheitssymptomen anzutreffen pflegt. Vielleicht können dieselben 
etwa den Spätsyphiliden der Haut verglichen oder noch eher als kleine 
Gummata im Stadium vor dem Zerfall angesehen werden. Die beiden 
mitgeteilten Fälle haben auch den Umstand gemein, daß die Pat. keine 
Kenntnis einer luetischen Infektion hatten, niemals diesbezügliche 
andere Symptome beobachteten und nie behandelt wurden. In beiden 
Fällen trat vollständige Heilung ein, indem nicht bloß die klinischen 
Symptome, sondern auch die mit dem Cystoskop konstatierten objek- 
tiven Veränderungen — mit Ausnahme der erwähnten Leukoplakie — 
prompt schwanden. Der Erfolg der spezifischen antiluetischen Kur 
erbrachte in beiden Fällen in einer jeden Zweifel ausschließenden Weise 
den Beweis über den luetischen Ursprung der Blasenveränderungen. 
Die antiluetische Kur übte auch in anderer Hinsicht eine ausgezeichnete 
Wirkung auf den Organismus der Pat. aus, indem die hochgradig an- 
ämischen, nervösen Pat. in kurzer Zeit kräftig, arbeitslustig wurden und 
sich vollkommen gesund fühlten. 

Beide Pat. wiesen bei der im März 1922 vorgenommenen Unter- 
suchung keinerlei krankhaftes Symptom auf und hatten auch keinerlei 
Beschwerden. 

Ob die Heilung als eine definitive angesehen werden könne, oder ob 
nach Sistieren der antiluetischen Kuren frische Eruptionen und in 
welcher Form auftreten, werden die Beobachtungen der Zukunft zeigen. 


(Aus dem städt. Krankenhaus Landau i. Pf.) 


Die latenten Nierenbeckenerweiterungen und ihre klinische 
Bedeutung. 


Von 
Dr. Oscar Orth. 


(Eingegangen am 4. April 1922.) 


Die Kollargolfüllung des Nierenbeckens (Völcker- Lichtenberg) ermög- 
lichte seine röntgenologische Darstellung. Sie verschaffte uns eine be- 
stimmte Vorstellung seiner normalen wie pathologischen Gestaltung. 
Durch sie wurde das Wesen gewisser klinischer Beschwerden aufgeklärt, 
deren Entstehung bis dahin unklar war. Wir wissen beispielsweise heute, 
daß Kreuzschmerzen auf einer Erweiterung des Nierenbeckens beruhen 
können. Ich spreche hier nicht von den hydronephrotischen Prozessen, 
sondern ich beschränke mich in meinen Ausführungen nur auf solche 
Erweiterungen des Nierenbeckens, die wir gemeinhin als Dilatation 
desselben nach Völcker bezeichnen. Gerade für sie bringt uns das Rönt- 
genbild eine solch plastische Vorstellung, wie wir sie mit den früheren 
Methoden (Ureterenkatheterismus) uns nicht darstellen konnten. Denn 
selbst wenn wir aus der Menge des Katheterurins uns eine Auffassung 
über die Ausdehnung des Nierenbeckens verschaffen wollten, so war das 
Resultat aus verschiedenen Gründen ungenau. Bekanntlich läuft neben 
dem in den Ureter eingelegten Katheter Urin in die Blase ab, der somit 
der Berechnung entgeht. Außerdem bekommen wir, solange die Unter- 
suchung dauert, bei einem erweiterten Nierenbecken nicht allen Urin 
heraus, ein Teil desselben staut sich in den faltigen Ausbuchtungen 
desselben. Wir haben eben auch hier Verhältnisse an ihm, wie sie Asch 
für die Blase beschrieb, die sich dann nicht konzentrisch entleert, wenn 
ihre Wand Etagen bildet. Die Ursache hierfür liegt in muskulären 
Entzündungen der Blasenwand, wodurch deren Elastizitätskoeffizient 
leidet. Beim erweiterten Nierenbecken, das ja auch einen Hohlraum, 
bestehend aus Schleimhaut, Muskel und Faserhaut darstellt, führt eben- 
falls jede entzündliche, toxigene oder in der Anlage geschädigte Wand- 
veränderung zu einer gewissen Urinretention. Wir nahmen bisher an, 
daß unter normalen Verhältnissen sich der Urin aus der Uretermündung 
in ziemlich gleichmäßigem Intervall und gleichmäßigen Mengen ent- 
leert. Im Gegensatze hierzu sind die Intervalle bei dem erweiterten 
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Nierenbecken unregelmäßiger und die Mengen verschiedenartiger. 
Ähnliches beobachten wir beim Ureterkatheterismus. Sobald der Katheter 
im Nierenbecken liegt, fließt der Urin zwar nicht immer gleichmäßig, 
aber doch tropfenweise ab. Auf der gesunden Seite tritt nach einer 
gewissen Zeit eine Entleerung in Intervallen ein, auf der kranken Seite 
haben wir einen kontinuierlichen Abfluß. Hört auf dieser Seite der 
kontinuierliche Abfluß auf, so glauben wir, daß das Nierenbecken leer- 
gelaufen sei. Aus einer so gewonnenen Menge aus ca. 20 ccm wasser- 
klaren Urins schloß beispielsweise Mirabeau auf eine Hydronephrose 
des Nierenbeckens. Völcker-Lichtenberg nahmen selbst bei 60 ccm 
Inhalt noch Normalnierenbecken an. Wir sehen also schon hier eine 
gewisse Unsicherheit der Annahme. Aber es ist in vielen Fällen gar nicht 
richtig, daß der kontinuierliche Abfluß aufhöre, wenn das Nierenbecken 
leersei. Wir selbst haben einen Fall in Beobachtung, dessen Pyelogramnı 
ergab, daß selbst nach 24 Stunden noch Kollargolflüssigkeit im Nieren- 
becken war. Deswegen wird der Abfluß doch erst dann wieder erfolgen, 
wenn es wieder so weit gefüllt ist, daß die Ureterenmündung in das 
Flüssigkeitsniveau gelangt. Wir haben also mit einem gewissen Rest- 
bestand des Urins zu rechnen, der zu unrichtigen Vorstellungen veranlaßt, 
wenn wir eine Erweiterung des Nierenbeckens aus der Menge des Ureter- 
urins diagnostizieren wollten. Das Pyelogramm hat uns dieser Unsicher- 
heit enthoben und die Möglichkeit eines genauen Einblicks i in die jewei- 
ligen Verhältnisse verschafft. 

Es wäre nun zu erwarten gewesen, daß diese Röntgenmethode sich 
schnell in der Praxis einbürgerte. Der Grund, warum dies nicht geschah, 
lag hauptsächlich in Veröffentlichungen, die von Nierenschädigungen 
durch das Kollargol, ja sogar von Todesfällen berichteten. Völcker, 
andere und ich selbst haben keine erlebt. Aber wie dem auch sei, durch 
die Benutzung der Kontrastmittel, Jodkali und Bromnatrium sind die 
obigen Bedenken hinfällig. Ich möchte nun an der Hand von 4 Fällen 
über sog. larvierte Nierenbeckenerweiterungen berichten und noch 
einen 5. Fall anschließen, bei dem eine lageverändernde Uterusopera- 
tion die Ursache für dieselbe abgab. 

1. Fall. 22jähr. Patientin. Familienananınese ohne Belang. Pat. gibt an, 
daß sie bis zu ihrem 5. Lebensjahre ganz gesund gewesen sei. Seit der Zeit will 
sie an Kreuzschmerzen leiden, die, da sie auf die Wirbelsäule bezogen wurden, zur 
medico-mechanischen Behandlung Veranlassung gaben. Im großen und ganzen 
seien sie meist in der linken Nierengegend lokalisiert gewesen. Die Schmerzen 
seien in ihrer Intensität nicht immer gleich, zuweilen wurden sie von den Ärzten 
für nervös gehalten, da eine bestimmte Ursache nicht auffindbar war. 

Leicht anämisch aussehende Pat. Lunge und Herz o. B. Abdomen weich, 
Urin klar ohne Eiweiß und Zucker. Genitale intakt. In der Nierengege nd beider- 
æits nichts Pathologisches zu tasten. Die konstanten Schmerzen in der linken 


Seite lassen wegen der Anämie an eine Milzvergrößerung bzw. Kapselspannung 
derselben denken. Schließlich wird aber doch an eine Nierenbeckenerweiterung 
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deshalb gedacht, weil bei genauester Anamnese die Pat. einen gewissen Wechsel 
im Schmerzcharakter angibt. Der Ureterenkatheterismus nun klärte mit einem 
Schlage die Situation, indem er eine Dilatation des linken Nierenbeckens angibt. 
Das aufgenommene Pyelogramm bestätigt das Ergebnis des Ureterenkatbeterismus. 
Die Kelche sind an der Erweiterung nicht mitbeteiligt. Zum Vergleich wurde auch 
das rechte Nierenbecken photographiert und der Unterschied wurde deutlich. 

Diagnose: Dilatation des linken Nierenbeckens ersten Grades. Therapie: Zeit- 
weilige Entlastung desselben durch den Ureterkatheterismus, Spülung mit 
Argentum nitric.-Lösung. Besserung. 

2. Fall. 48jähr.'Pat. Familienanamnese ohne Belang. Pat. hat Amal ohne 
Besonderheiten geboren. Sie klagt über vorübergehende Schmerzen im Kreuz, 
hauptsächlich nach links ausstrahlend. Die Beschwerden wurden früher während 
der Periode etwas gesteigert, jetzt seitdem die Periode aufhöre, seien 
sie geringer. Dieser Zusammenhang wurde meist auf das Genitale bezogen und 
die verschiedensten Behandlungen eingeleitet. Schließlich sollte sie eine lage- 
verändernde Operation des Uterus gemacht bekommen, und kommt vor deren Vor- 
nahme noch einmal in meine Sprechstunde. 

Befund: Gut aussehende Pat. Lunge und Herz ohne Besonderheiten. Ab- 
domen schlaff. Magen tief stehend. Coecum gebläht. Genitale: Leichter Descensus 
der Vaginalwände, Uterus in mobiler Retroflexion. Adnexe frei. Urin leicht ge- 
trübt, ohne Eiweiß und Zucker. Es wird nun eine Cystoskopie mit anschließendem 
Ureterenkatheterismus gemacht und dabei festgestellt, daß aus der linken Niere 
ein dünner Urin sich entleert. Aus der Menge des Urins wird auf eine Erweiterung 
des linken Nierenbeckens geschlossen, etwa bis zu 50 ccm Inhalt. 

Ein Abflußhindernis konnte durch den Katheter nicht festgestellt werden. 
Rechts normale Verhältnisse. Das Pyelogramm in Beckenhochlagerung bestätigte 
die Diagnose des Ureterenkatheterismus, gab aber erst die richtige Vorstellung 
einerseits von der Größe des Nierenbeckens und andererseits von der bereits be- 
stehenden Beteiligung der Nierenkelche. Der Abfluß aus dem Nierenbecken 
war nicht vollständig, wie sich das röntgenologisch feststellen ließ. 

Diagnose: Dilatation des Nierenbeckens 2. Grades infolge Atonie seiner Wan- 
dung, Urinretention. Therapie: Spülung des Nierenbeckens mittels des Ureteren- 
katheterismus, relativ geringe Flüssigkeitszufuhr. Wesentliche Besserung. 


3. Fall. 34jähr. Pat. Familienanamnese ohne Belang. $ Kreuzschmerzen. 
deren Ursache eine verschiedene Beurteilung gefunden hat. An der Anamnese war 
charakteristisch, daß der Pat. den Schmerz in die rechte Nierengegend lokalisierte 
und ihn als Spannungsschmerz bezeichnete. Es wurde deshalb auch schon ein- 
mal an einen Absceß gedacht. 

Befund: Lunge und Herz ohne Besonderheit. Das Abdomen ist weich, nirgends 
eine deutliche Resistenz zu tasten. Der Urin ist klar sauer, ohne Eiweiß und Zucker. 
Der Ureterenkatheterismus gelingt leicht links, rechts hat man das Gefühl, daß 
man unmittelbar vor dem Nierenbecken auf ein Hindernis stoße. Läßt man aber 
den Ureterenkatheter etwas liegen, lenkt den Pat. ab, dann gelingt die Entrierung 
leicht. Während nun links der Urin in Intervallen abläuft, setzt rechts ein konti- 
nuierlicher Abfluß von ca. 80 ccm Urin ein. Die Diagnose wird auf Dilatation 
des Nierenbeckens gestellt und das Pyelogramm gibt eine plastische Darstellung 
seiner Erweiterung. 

Therapie: Zeitweilige Abdrainage des Nierenbeckens, neben Verabfolgung von 
Brompräparaten. 

4. Fall. 16jährige Pat. Familienanamnese ohne Belang. In der Jugend an- 
geblich Scharlach. Unbestimmte Schmerzen in der Nierengegend beiderseits. 

Befund: Herz und Lunge ohne Besonderheit. Abdomen weich. Weder die 
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rechte noch die linke Niere zu tasten. Urin klar, sauer ohne Eiweiß und Zucker. 
Doch gibt die Pat. an, daß er ab und zu wolkig getrübt sei. Deshalb Ureteren- 
katheterismus, der beiderseits eine Dilatation des Nierenbeckens ergibt, was die 
Pyelographie plastisch bestätigt. 

Keine lokale Therapie. 

5. Fall. 30jährige Pat., bei der wegen Kreuzschmerzen eine lageverändernde 
Uterusoperation vorgenommen worden war. Die Kreuzschmerzen bestanden 
auch nach der Operation, jedoch links mehr als rechts. 

Befund: Allgemeinstatus ohne Besonderheit. Am Abdomen Pfannenstielscher 
Querschnitt. Der Uterus maximal nach rechts verzogen und fixiert. Da die noch 
bestehenden Kreuzschmerzen keine bestimmte Erklärung mehr finden, so wird 
an die Niere gedacht und ein Ureterenkatheterisnmius vorgenommen. 

Die Blase selbst verzogen, so daß die beiden Ureterenöffnungen schwer auf- 
findbar sind. Der linke Ureter liegt ganz hinter einem Schleimhautwall verborgen. 
Schließlich gelingt seine Entrierung. Man hat dabei das Gefühl, als wenn der 
Ureter zuerst horizontal dann im scharfen Winkel nach oben verliefe. Aus dem- 
selben entleert sich in kontinuierlichem Abfluß dünnflüssiger Urin, und zwar in 
reichlicher Menge. Rechts normaler Harn, abfließend im gewöhnlichen Intervall. 
Die auf mechanischer Basis bedingte Hydronephrose erhielt durch die Pyelo- 
graphie plastische Bestätigung. 

Die Therapie bestand in diesem Falle zunächst in Abdrainage des Nieren- 
beckens und schließlich einer plastischen Raffung desselben. -: 

Die mitgeteilten Fälle sind Beispiele für die sog. latenten 
Nierenbeckenerweiterungen. Wir sprechen von solchen dann, wenn 
für die Diagnose von außen sich keine Anhaltspunkte finden, also diese 
Merkmale fehlen, wie wir sie beispielsweise bei den Hydronephrosen 
durch die Palpation feststellen können. Bei keinem unserer Patienten 
war trotz genauester Beobachtung mit den gewöhnlichsten Hilfsmitteln, 
die dem Arzte zur Verfügung stehen, die Diagnose gestellt worden. 
Erst der Ureterenkatheterismus, besser aber das Pyelogramm klärte 
die Lage. Die Patienten klagten hauptsächlich über Kreuzschmerzen 
mit teils bestimmter, teils unbestimmter Lokalisation. Der Charakter 
derselben wurde als dumpf, spannend und nur in dem einen Falle als 
heftig bezeichnet, bei dem die Nierenkelche sich bereits an der Aus- 
dehnung mitbeteiligten. Bei den übrigen war das Nierenbecken nicht 
so gedehnt, daß Spannungsschmerz auftrat. Die Vergrößerung desselben 
drückte noch nicht auf die Nerven der Umgebung, so daß ausstrahlende 
Schmerzen einsetzten. Während nun die Arbeiten Küsters, Stöckels, 
Kermauners und anderer dazu geführt haben, bei Kreuzschmerzen in 
der Schwangerschaft als deren Ursprungstätte an das Nierenbecken zu 
denken, geschieht dies außerhalb der Schwangerschaft weniger. Jedenfalls 
besteht in dieser Zeit eine größere Neigung, bestehende Kreuzschmerzen 
bei Frauen nur auf das Genitale zurückzuführen und durch Korrektur- 
operationen am Uterus zu erhoffen, ihr Verschwinden zu erreichen. 

Im 5. Fall nun wurden aber gerade durch die ventrale Fixation die 
wegen Kreuzschmerzen ausgeführt wurde, dieselben nicht nur nicht 
beseitigt, sondern verschlimmert, es war eben die Retroflexion des 


154 O. Orth: 


Uterus nicht deren Ursache, sondern das vergrößerte Nierenbecken. 
Sein Abfluß wurde durch den nach rechts fixierten Uterus und durch 
die Verziehung der Blase mit demselben noch mehr erschwert. Solche 
postoperativen Verlagerungen führen zu Änderungen der anatomischen 
Verhältnisse. Die Folge ist, daß eine große Zahl der so Operierten an 
Blasenbeschwerden leiden und einen leicht getrübten Urin haben. Wir 
haben zwar mit der Cystoskopie solche verzerrte Bilder gesehen, aber 
nicht immer daraus Schlüsse gezogen. Erst die röntgenologischen Auf- 
nahmen der Blase in Seitenlage (‚Sgalitzer) werden unsere gynäkologische 
Operationstechnik dahin bringen, auf diese Spätfolgen mehr zu achten. 

Zu unseren weiteren 4 Fällen zurückkehrend läßt sich für die Disten- 
sion ihrer Nierenbecken eine absolut sichere Ursache zunächst nicht 
feststellen. Nach den Arbeiten Kümmells, Küsters, Mirabeau und Stöckels 
werden hauptsächlich mechanische Ursachen angeführt. Ihre Auf- 
zählung würde zu weit führen und möchte ich nur auf 2 hinweisen, 
die für unsere Beobachtung eine gewisse Bedeutung haben könnten, 
die Menstruation und der Ureterspasmus. Mirabeau vor allem bat die 
durch die Menstruation entstehende Hyperämie, die für sich allein schon 
hemmend auf den Urinabfluß einwirken kann, beschuldigt. Seiner An- 
sicht haben sich Füth, Michalski und Strauss angeschlossen. Der 2. Fall 
böte eine gewisse Stütze. Nach der Angabe der Patientin standen ihre 
Kreuzschmerzen in einem gewissen Zusammenhang mit der Periode, 
sie wurden mit dem Eintritt derselben heftiger, nach dem Aufhören der- 
selben gingen die Beschwerden zurück und heute nach der Menopause 
seien sie noch geringer. Wie nun das Pyelogramm bei dieser Pat. ergibt, 
besteht aber eine Dilatation des Nierenbeckens auch heute noch. Wir 
könnten uns also denken, daß die Schmerzhaftigkeit früher infolge der 
Periode dadurch entstand, daß die sie begleitende Hyperämie den Ab- 
fluß hemmte. Tritt nun zu letzterer die nach Albecks Untersuchungen 
im Nierenbecken schlummernde Infektion, die sowohl durch die Men- 
struation, vor allem aber durch die Schwangerschaft neu auflebt, so 
verursachte die Vereinigung beider Faktoren eine Vermehrung der 
Beschwerden der Patientin in dieser Zeit. Aber, daß diese mechanischen 
Ursachen, zu denen ich auch noch den Ureterspasmus im 3. Fall rechne, 
die Schuld an der primären Entstehung der Dilatation tragen, erscheint 
mir unwahrscheinlich. Sie können zur Verschlimmerung einer Erwei- 
terung beitragen, aber sie nicht schaffen. Am nächsten liegt es doch 
wohl in solchen Fällen an eine Entwicklungsanomalie zu denken, die 
sicherlich für die zwei übrigen Fälle in Betracht kommt. Hier fehlen 
jegliche die Nierenbeckenvergrößerung auslösende Momente. Wir 
wissen, daß das Nierenbecken nach seiner Entstehung eine gewisse 
Verschiedenheit seiner späteren Gestaltung zeigt. Zunächst geschieht 
die Sonderung der Niere am Nierengang unter Erweiterung des blinden 
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Endes des letzteren, welcher auf- wie abwärts auswächst. Schon bier 
kann der Gang der Entwicklung durch Gefäßanomalien gestört werden, 
so daß Falten und Buchten resultieren. Noch mehr dürfte letzteres der 
Fall sein, wenn Störungen in der Bildung der Wandschichten eintreten. 
Sei es nun, daß das Bindegewebe oder die Muskelschicht leidet. Ich 
selbst habe das erweiterte Nierenbecken eines Kindes untersucht, dessen 
Muskelfasern fast kaum entwickelt waren. Da nun das Nierenbecken 
nicht nur einen Urinbebälter darstellt, sondern sich an der Austreibung 
des Urins mitbeteiligt, so hängt natürlich die Stärke der Kontraktions- 
welle und der energische Abfluß von der Wandbeschaffenheit ab. Ist 
letztere also schlecht ausgebildet oder überhaupt nicht entwickelt, 
so sind Stauungen auch obne weiteren Ursachen die natürlichen Folgen. 
In solcben Becken siedeln sich Bakterien — nach den Untersuchungen 
von Zöppritz hauptsächlich das Bacterium coli — weniger Strepto- und 
Staphylokokken an —, die ihrerseits auch seine Wandung schädigen 
und seine Expulsionskraft vermindern. So erklären sich ungezwungen 
die Pyelitiden der Säuglinge, die von Blasenkatarrhen ihren Ausgangs- 
punkt nehmen (Escherich, Göppert, Heubner, Kermauner, Trumpp u. a.). 
Da wir also für unsere beiden Fälle keine die Erweiterung verschuldende 
Ursache feststellen konnten, so glauben wir, daß es sich um eine ange- 
borene Entwicklungsstörung handelt. Wir wurden in unserer Annahme 
weiter bestärkt dadurch, daß wir die Patienten in längeren Zwischen- 
räumen ab und zu pyelographierten. Wir sehen dann, daß die ange- 
borenen Dilatationen im Gegensatz zu den erworbenen in ihrer Größe 
sich gleich bleiben und so lange keine Neigung zur Verschlimmerung 
zeigen, als kein mechanisches Hindernis hinzutritt. 

Nur noch ein Wort zur Behandlung. Die 4 ersten Fälle wurden mit 
Nierenbeckendrainage behandelt und zwar so, daß in gewissen Zwischen- 
räumen der Ureterkatheter eingelegt wurde, um den Restharn zu ent- 
leeren; außerdem wurde das Nierenbecken mit Argentum nitricum-Lösung 
gespült. Den Katheter ließen wir zuweilen über Nacht liegen. Im 
ö. Fall wurde das bereits hydronephrotische Nierenbecken plastisch 
zur Verkleinerung zu bringen gesucht, doch ohne wesentlichen Erfolg. 
Bei der Entscheidung, welche Operationsmethode bei hydronephrotischen 
Becken in Anwendung zu bringen ist, sprechen die sozialen Verhält- 
nisse mit. Kümmell hat mit Recht darauf hingewiesen, daß, wenn die 
Funktionskraft der anderen Niere eine gute ist, bei Kranken, deren 
Existenz eine möglichst baldige Heilung notwendig macht, die Nephrek- 
tomie rascher und positiver zum Ziele führt, als eine in ihren Erfolgen 
unsichere plastische Operation. 

Die mitgeteilten Fälle dürften die Aufmerksamkeit auf die latenten 
Nierenbeckenerweiterungen hinlenken, deren Erkenntnis, Diagnose 
und Therapie die Pyelographie wesentlich geklärt und gefördert hat. 


(Aus der Chirurgisch-Urologischen Privatklinik von Prof. Dr. E. Joseph.) 


Technische Verbesserungen 
der Nachbehandlung nach Prostatektomie. 


Von 
Dr. med. N. Kleiber. 


Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 6. April 1922.) 


Von allen Komplikationen, welche im Anschluß an die suprapubische 
Entfernung der hypertrophischen Prostata eintreten, ist die Nach- 
blutung aus dem Prostatabett die häufigste. Sie bedroht das Leben 
der bejahrten Patienten sowohl durch den Blutverlust an und für sich, 
als auch durch die Bildung großer placentaähnlicher Gerinnsel, welche 
die Blase vollkommen ausfüllen und zu Urininfiltrationen, wie zu In- 
fektionen der großen buchtigen Wunden führen. Gegen die Blutungen 
sind verschiedene Maßnahmen empfohlen worden, wie z. B. Erhöhung 
der Gerinnungsfähigkeit des Blutes durch Gaben von Chlorcaleium 
einige Tage vor der Operation (Freudenberg), Irrigation des Prostata- 
bettes mit heißer Flüssigkeit, Massage des Prostatabettes, Umstechung 
und Naht des Prostatabettes. Die letzte Methode würde zweifellos 
vom chirurgischen Standpunkt die beste und sicherste sein, wenn ihre 
Durchführbarkeit nicht besonders schwierig wäre und eine mächtige 
Bauchdecken- und Blasenwunde verlangen würde, welche wiederum die 
Vorzüge der suprapubischen Prostatektomie, nämlich leichte Enuclea- 
tion aus einer kleinen Operationswunde, hinfällig macht. Bei sehr fetten 
Personen ist trotz ausgiebigster Schnittführung Umstechung und Naht 
im Prostatabett nicht angängig. 

Da es sich im wesentlichen um eine rein venöse Blutung handelt 
und bekanntlich die stärkste venöse Blutung durch Tamponade be- 
herrscht wird, war es natürlich üblich, daß nach Enucleation großer, 
stark blutender Prostataadenome das Wundbett von der Blasenwunde 
aus tamponiert wurde. Diese Art der Tamponade hat im Prostatabett 
nicht immer die gewünschte Wirkung, weil man es nicht so fest aus- 
stopfen kann und der mit Urin durchtränkte Gazestreifen rasch seine 
komprimierende Wirkung verliert. Dazu kommt noch der weitere 
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Nachteil, daß das freie Ende des Gazetampons, welches neben dem 
Freyerschen Drain aus der Wunde hängt, den Urin aus der Blase ab- 
saugt und die Ableitung des Urins durch das Drainrohr verhindert, 
so daß der Patient, solange er tamponiert ist, stets naß liegt. Nach 
Entfernung des Tampons pflegt das Freyersche Drain meist tadellos 
zu funktionieren. 

Man kann eine zuver- 
lässige Tamponade, ohne 
den Ablauf des Urins durch 
das Drainrohr zu stören, 
erreichen, indem man ähn- 
lich vorgeht, wie man bei 
nasalen Blutungen mittels 
der Bellogschen Röhre ver- 
fährt, und eine retroure- 
thrale Tamponade ein- 
leitet. Man geht folgender- 
maßen vor: Nachdem die 
Prostata enucleiert und die Abb. 1. 
Gerinnsel aus der Blase 
mit heißer Spülung ent- 
fernt sind und die Blasen- 
flüssigkeit durch Austupfen 
entfernt wurde, so daß die 
Blase rein und trocken vor- 
liegt, wird ein Nelaton- 
katheter aus der Harn- 
röhre bis in die Sectio alta- TR l 
Wunde vorgeschoben. An Bi IL ION 
der Spitze des Katheters j ; \ | 
wird ein Seidenfaden mit- N A) 
tels einer Nadel durch die 
Gummiwand gezogen und 
dort festgeknotet. Der Seidenfaden führt zu einem kleinen, runden, 
fest zusammengewickelten Tampon. Er läuft mehrmals um den Tampon 
herum und hängt, nachdem er den Tampon umschlungen hat, noch 
30cm frei heraus. Nunmehr wird der Katheter durch die Harnröhre 
hindurchgezogen und schleppt den für die Kompression des prosta- 
tischen Raumes bestimmten Tampon nach sich. Man überzeugt sich 
mit dem Finger, daß der Tampon tatsächlich in das Prostatabett ge- 
langt ist, und sorgt durch Anlegen einer Klemme an dem Seidenfaden 
dicht vor dem Orificium ext. dafür, daß der Tampon sich nicht aus 
seiner Lage verschob. Die Klemme wirkt an dem Tampon wie ein 








Abb. 2. 
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leichtes Extensionsgewicht und wird nach 10 Stunden abgenommen, 
da sich nach dieser Zeit der Tampon an Ort und Stelle festhält. Das 
zweite freie Ende des Seidenfadens wird neben dem Freyerschen Drain 
zur Sectio alta-Wunde herausgeleitet, um eine Handhabe für die spätere 
Entfernung des Tampons zu bieten. Der Tampon bleibt im allgemeinen 
3 Tage liegen. Wenn der Urin nach 3 Tagen annähernd blutfrei ist, 
kann man den Versuch machen, nach Entfernung des Freyerschen 
Drains den Tampon aus der Blasenwunde an dem Seidenfaden heraus- 
zuziehen. Folgt er willig, so wird nach heißer Irrigation der Blase das 
Freyersche Drainrohr wieder eingeführt und auf weitere Tamponade 
verzichtet. Sitzt der Tampon noch fest, so daß man gewaltsam ziehen 
müßte, so kann man bei fieberlosem Verlauf noch einige Tage warten, 
bis der Tampon sich gelockert hat, oder kann, falls die Entfernung 
des Tampons mit Rücksicht auf eine Temperatursteigerung wünschens- 
wert ist, den Tampon aus seinem Sitz durch heiße Irrigation von der 
Blase oder Harnröhre aus lockern. Da man trotzdem bisweilen nicht 
unerhebliche Gewalt anwenden muß, um den Tampon herauszuziehen, 
so werden zweckmäßig nur starke, zugfeste, evtl. doppelt genommene 
Seidenfaden als Tamponfessel verwendet. 

Die retrourethrale Tamponade hat den großen Vorteil, daß sie die 
Blutung aus dem Prostatabett mit Sicherheit stillt, ohne den Urin 
neben dem Drainrohr abzusaugen. Der Patient bleibt trocken. Treten 
nach Entfernung des Tampons ausnahmsweise noch leichte Blutungen 
auf, so genügt gewöhnlich Irrigation der Blase mit heißer Flüssigkeit 
mittels eines Katheters. Im übrigen dürfte die technische Ausführung 
der Tamponade, welche an und für sich sehr einfach ist, ohne weiteres 
aus den beiden beigefügten Zeichnungen hervorgehen. 

Als Nachteil der Tamponade wäre zu erwähnen, daß die Patienten 
unter dem Druck des stark komprimierenden Tampons in ersten 
Stunden nach der Operation ein heftiges Drängen nach dem Mastdarm 
empfinden, welches durch Verabreichung von Heroin-Belladonna- 
zäpfchen gemildert oder beseitigt wird. 

Wir haben die beschriebene Tamponade in einer größeren Anzahl 
von Fällen durchgeführt und den Vorteil gesehen, daß wir mit einer 
Nachblutung aus dem Prostatabett seitdem nicht mehr zu rechnen 
haben. 

Das Verfahren eignet sich besonders für die Fälle von ausgedehnten 
Adenofibromen der Prostata, wo eine größere klaffende Wundhöhle zu- 
rückbleibt. Bei schr kleiner oder ganz atrophischer Prostata ist das Ver- 
fahren nicht empfehlenswert, da der Tampon sich nicht in die minimale 
Wundhöhle einpassen läßt und als unnützer Fremdkörper frei in der 
Blase herumhängt. Unter diesen Umständen ist die Tamponade auch 
unnötig, weil die atrophische Prostata nach ihrer Enucleation ein 
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Wundbett zurückläßt, welches wenig oder gar nicht blutet und durch 
heiße Spülung bereits genügend versorgt ist. Die Größe des Tampons 
muß natürlich einigermaßen der Größe der enucleierten Masse ent- 
sprechen. Man hält am besten sterile Fesseltampons von ganz ver- 
schiedener Größe bereit und sucht sich je nach Lage des Falles die 
passende Größe, welche das Prostatawundbett ungefähr ausfüllt, 
heraust). 

Als zweite unangenehmste und gefährlichste Komplikation der 
Prostatektomie, welche uns in manchen Fällen um den guten Enderfolg 
bringt oder zum mindesten das Krankenlager um Wochen durch Fieber 
und Abscesse verlängert, ist die Epididymitis zu nennen. 

Nicht mit Unrecht fürchten manche Operateure die komplizierende 
Epididymitis so sehr, daß sie eine doppelseitige Durchschneidung der 
Samenstränge der eigentlichen Prostatektomie vorausschicken. . 

Die Epididymitis wird nach unserer Ansicht durch den Dauerkatheter 
hervorgerufen und ist durch eine sorgfältige Nachbehandlung fast mit 
Sicherheit vermeidbar. Der Dauerkatheter infiziert leicht den langen 
Schleimhautkanal der Harnröhre und begünstigt den Vorstoß der 
Infektion durch den Colliculus, welcher bei der Enucleation der Pro- 
stata nicht selten verletzt und der Infektion dadurch leicht zugänglich 
wird, in die Samenstränge und Nebenhoden. Die Infektion der Harn- 
röhre läßt sich aber vermeiden. In erster Linie führe man den Katheter 
nicht zu früh ein, sondern lasse das Drainrohr mindestens 8 Tage liegen. 
In dieser Zeit macht die Heilung der Colliculusschleimhaut beträcht- 
liche Fortschritte. Dadurch verringert sich die Gefahr der Neben- 
hodeninfektion. Manche Operateure haben Bedenken dagegen, den 
Katheter so spät erst nach 8 Tagen anzuwenden, weil sie alsdann 
Schwierigkeiten erlebt haben, ihn überhaupt in die Blase einzuführen 
und sich entschließen mußten, dem behinderten Katheter von der 
Sectio alta-Wunde aus erneut einen Zugang in die Blase zu schaffen. 
Wir haben diese Schwierigkeiten nur in einem einzigen Falle erlebt 
und sie auf die eben angegebene Weise überwunden. Sie läßt sich ver- 
meiden, wenn man hin und wieder den Katheter in die Blase einführt 
und wieder herauszieht, zur Ableitung des Urins aber die suprasymphy- 
säre Drainage bestehen läßt. Dabei kann das dicke Freyersche Drain 
nach 3—4 Tagen, wenn der Urin annähernd blutfrei ist, durch ein 
dünneres Drainrohr ersetzt werden. Die Wunde zieht sich um das 


1) Durch Rücksprache mit nordamerikanischen Kollegen, welche zufällig der 
retrourethralen Tamponade beiwohnten, erfuhr ich, daß in ihrer Heimat ein ähn- 
liches Verfahren zur Blutstillung nach Prostatektomie mittels eines kolpeurinter- 
artigen an einem Katheter zu befestirenden Gummigebläses geübt wird und in der 
amerikanischen Literatur veröffentlicht ist. Leider hatte ich keine Mörlichkeit, 
die dortige Literatur in dieser Richtung zu verfolgen. 
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dünnere Drainrohr rasch zusammen. Dadurch wird der endgültige 
Verschluß, wenn man nach 8 Tagen das Drainrohr herauszieht und 
den- Katheter zur Ableitung benutzt, erheblich erleichtert. Ein Zeit- 
verlust entsteht deshalb für den Kranken durch die Verlängerung der 
suprapubischen Ableitungsperiode nicht, während die Gefahr der 
Epididymitis damit schon erheblich herabgesetzt wird. 

Sobald man nunmehr den Katheter zur Ableitung des Urins be- 
nutzt, muß sorgfältig darauf geachtet werden, daß jede infektiöse 
Reizung der Harnröhre ausbleibt. Trotz peinlich aseptischer Einfüh- 
rung bringt der Dauerkatheter ausnahmslos eine leichte Urethritis 
hervor. Der Katheter muß deshalb täglich ausgewechselt und die 
Harnröhre ausgiebig mit Borwasser gespült werden. Argentumlösungen 
verwenden wir für diese Zwecke nicht, weil sie die Sekretion noch ver- 
stärken. Wenn die Sekretion trotz dieser Vorsicht sehr erheblich wird, 
so bleibt nichts anderes übrig, als auf den Dauerkatheter zeitweise zu 
verzichten und eine schmale suprapubische Ableitung wieder wenig- 
stens zeitweise herzustellen. Nachdem die Drainage wieder einige Zeit 
gewirkt hat, ist gewöhnlich der Katarrh in der Harnröhre geschwunden 
und damit wieder die Möglichkeit gegeben, den Dauerkatheter ohne 
Gefahr für die Nebenhoden einzuführen. Wenn einmal bei kunstge- 
rechter Behandlung trotz allem der Patient über ein leichtes Ziehen 
in einem der Hoden klagt, so entferne man vor allem unverzüglich den 
Dauerkatheter und führe ihn, wenn angängig, suprapubisch ein. 

Durch das Abwechseln zwischen Dauerkatheter und suprasymphysärer 
Drainage läßt sich die Gefahr der Epididymitis selbst bei empfind- 
lichen und zum Vorstoß der Infektion in die Nebenhoden disponierten 
Patienten bei frühzeitiger Berücksichtigung der ersten unangenehmen 
aber noch leisen Empfindung im Nebenhoden mit Sicherheit ver- 
meiden. 
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(Aus dem Krankenhaus Bethanien-Hamburg.) 


Abkürzung der Behandlung nach Prostatektomie 
durch primären völligen Blasenschluß. 
Von 
Dr. Friedrich Bonhoff, Hamburg. 


Facharzt für Chirurgie. 


(Eingegangen am 10. April 1922.) 


Bei der Prostatektomie streiten 2 Methoden mit grundsätzlich ver- 
schiedenem Wege um die Vorherrschaft; nämlich Ausführung der Ope- 
ration von der Blase aus oder vom Damm. Je nach Schule, Erfahrung 
und Gewohnheit werden beide Arten mit Erfolg ausgeführt. Die Angabe 
von immer wieder neuen Modifikationen läßt jedoch schließen, daß die 
Idealmethode noch nicht gefunden ist. Gehen schon in betreff des Zu- 
gangsweges zum ÖOperationsfelde die Ansichten auseinander, so ist dies 
noch mehr der Fall in der Art der Nachbehandlung. Und diese Nach- 
behandlung ist speziell bei der Prostatektomie weit mehr als bei allen 
anderen Operationen ein sehr wesentlicher Faktor zur Erzielung einer 
raschen Heilung. 

Wir Kümmellschen Schüler sind grundsätzliche Anhänger der trans- 
vesikalen Prostatektomie, die in jahrzehntelanger Arbeit bei reichem 
Material, auf der Freyerschen Methode aufbauend, glänzend ausge- 
arbeitet ist und gute Resultate zeitigt. (Stumpfe Ausschälung der 
Prostata. Dicker Dauerkatheter, Rohrdrainage nach oben aus der Blase. 
Verkleinerung des Blasenschnitts durch Naht, ebenfalls des Bauchdecken- 
schnitts in Schichtnähten. Blasenrohr wird nach 4—5 Tagen entfernt, 
Katheter erst nach Blasenfistelheilung. — Blasentamponade nur bei 
schwerster Blutung). Besonders hat sich auch die vor kurzem von 
Roedelius eingeführte Dauerberieselung der Blase nach der Prostatek- 
tomie gut bewährt und auch die Fixierung des Katheterendes in der 
Blase durch Seidenfaden, die ein jederzeitiges Verschieben des Ka- 
thers von der Blase aus ermöglicht. 

An anderen Kliniken wird anders in der Nachbehandlung vorge- 
gangen. So empfiehlt Völcker Drainage oder Tamponade nach Freyer, 
ohne Katheter. Freyer selbst führt den Katheter erst ein, wenn das Bla- 
senrohr entfernt ist. Klapp empfiehlt offene Wundbehandlung ohne 
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Rohr und Katheter. An der Wiener chirurgischen Universitätsklinik 
(Arbeit von Hofmann) wird der Katheter erst ca. 8 Tage post op. nach 
Entfernung des Blasenrohrs eingeführt. Jenckel hat mit Erfolg primäre 
Blasennaht bei Dauerkatheter ausgeführt, ebenfalls /srael und einige 
Franzosen, z. B. Duval. Dies Verfahren ist jedoch zum Teil wieder auf- 
gegeben. Pels-Leusden empfiehlt ebenfalls völligen Schluß der Blase, 
Dauerkatheter, Einlegen eines kleinen Drains in das Cavum Retzii und 


Hautnaht. 
Man sieht die Arten der Nachbehandlung sind sehr mannigfaltig; 
völliger Blasenschluß ist nur relativ selten geübt. 

All das Unangenehme, das die Nachbehandlung bei offener Blase 
für den Patienten hat: Nässen aus der Wunde, Infektionsmöglichkeit, 
Nichtaufstehenkönnen, Verstopfung des Rohrs und Katheters etc. 
legten mir den Gedanken nahe, trotz der von einigen Seiten bestehenden 
Warnungen, einen primären völligen Blasenschluß zu versuchen. Da 
ich nun bei drei Fällen von schwerer Prostatektomie, die ich in den 
letzten Monaten operierte, mit dem primären Blasenschluß einen in jeder 
Beziehung vollen Erfolg hatte, möchte ich unter Beschreibung dieser 
drei Fälle mit besonderer Betonung der Art der Nachbehandlung erneut 
auf dieses Verfahren hinweisen, das geeignet ist, die Beschwerden und 
die Dauer der Behandlung ganz wesentlich abzukürzen. 


Fall 1. S., Gärtner, 63 Jahre. Anamnese: Früher nie ernstlich krank, 0. ven. 
Infektion. Seit Y/, Jahr Blasenbeschwerden, häufiger Harndrang, besonders nachts. 
Seit ein paar Wochen zunehmende Beschwerden, besonders Harnverhaltung. 
Muß lange pressen bis Wasser kommt. Jetzt: Seit gestern völlige Harnverhaltung. 

6. X. 1921. Befund: Guter Allgemeinzustand, keine Ödenme, kein Fieber. 
Herz o. B. Blase prall gefüllt. Durch Katheter wird 1?/, Liter Urin entfernt, 
klar, nicht infiziert. Kein Eiweiß, keine Formelemente. Prostata gut hühnerei- 
groß, nicht höckrig, nicht empfindlich. Kryoskopie des Blutes: ô = 0,58. Diagnose: 
Hypertrophie der Prostata. 

1l. X. Durch Daucerkatheter genügender Urinabgang. 

12. X. Operation: Atropin-Morphium, Mischnarkose. Blasenspülung und 
Füllung. Katheter. Sectio alta. Ausschälen der Prostata. Beide Seitenlappen 
gut pflaumengroß, Mittellappen klein. Nur geringe Blutung. Heiße Kochsalz- 
spülung. Dicker Dauerkatheter. Doppelte Blasennaht. Muskel-Fascien-Hautnaht 
bis auf Sicherheitsloch im Cavum Retzii geschlossen. 

13. X. Täglich heiße Spülungen durch den Katheter. 

14. X. Völlig fieberfreier Verlauf. Genügende Urinmenge. Urin wird schon 
heller. Docht gelockert. 

16. X. Aufsitzen im Bett und kurzes Abstöpseln. Urin klar. Docht entfernt. 

19. X. Fäden entfernt, Wunde reizlos verheilt. Aufseın. 

21. X. Katheter entfernt. Alle 4/, Stunde spontan Urin. 
25. X. Urin 2-3stündlich. Demonstration im Ärztlichen Verein Hamburg. 


24 Tage nach der Operation geheilt entlassen; reizlose strichförmige Narbe. 
Fall 2. B., Maurer, 61 Jahre. Anamnese: Früher nie ernstlich krank. Trip- 
per. Seit 3—4 Jahren allmählich zunehmender Harndrang, bei voller Blase starke 
Kreuzschmerzen. In letzter Zeit nachts alle Stunde uriniert. Nie katheterisieit. 
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4. 1. 1922. Befund. Gesunder, magerer Mann. Brustorgane o.B. Gleich- 
mäßige, mittelgroße Verdickung der Prostata, nicht schmerzhaft. Urin klar, 
kein Blut; nur einzelne Leukocyten und Blasenepithelien. Blutbefund: 6 = 0,54. 
Diagnose: Prostatahypertrophie. 

5. I. 1922. Operation: Atropin-Morphium-Mischnarkose. Blasenspülung und 
Füllung. Katheter. Sectio alta. Mäßige Balkenblase. Entfernung von zwei 
zirka walnußgroßen Lappen, die ziemlich fest mit der Umgebung verwachsen sind. 
Geringe Blutung, heiße Spülung. Naht der Blase in zwei Schichten. Muskel- und 
Fasciennähte. Vioformstreifen ins Cavum Retzii. Dauerkatheter. 

7. I. Fieberfreier Verlauf. Streifen gelockert. Urin nur gering blutig. Täg- 
lich heiße Spülungen. 

8. I. Urin klar. Kurzes Abstöpseln der Blase. 

10. I. Streifen entfernt. Wegen geringen Sekretes kurzes Gummirohr ein- 
gelegt. 

12. I. Rohr entfernt. Aufstehen. 

15. I. Katheter entfernt. Wunde geheilt. 

16. I. Alle 3 Stunden spontan Urin, 120—150 ccm. 

22. I. Mit strichförmiger Narbe völlig reizlos geheilt entlassen.. Kann Urin 
4 Stunden halten. 

Fall 3. P., Invalide, 70 Jahre. Anamnese: Oft Bronchitis usw.. Seit 10 Jahren 
Blasenbeschwerden. Zuletzt starkes Drängen. Sehr dünner Strahl. Urin kommt 
erst nach 10 Minuten. Schmerzen beim Weasserlassen. Einmal starke Blutung. 

24. I. 1922. Befund: Anämischer Mann in reduziertem Ernährungszustande. 
Arteriosklerose. Emphysem. Bronchitis. Urin eitrig, trübe mit Leukocvten 
und Plattenepithelien und Bact. Coli. Resturin von 150 cem. Stark vergrößerte 
knollige, derbe Prostata. Blut: 6 = 0,59. 

25. I. Operation in Mischnarkose. Vorbereitung wie üblich. Ausschälung 
der beiden gut hühnereigroßen Lappen. Balkenblase mittleren Grades. Mäßige 
Blutung. Heiße Spülung. Dicker Dauerkatheter. Blasenschluß durch doppelte 
Naht. Bauchdeckenschluß bis auf kleinen Streifen im unteren Winkel. 

27. I. Guter Verlauf. Urin noch stark blutig. Täglich 2—3mal heiße 
Spülungen der Blase. Zeitweise kurzes Abstöpseln des Katheters. 

29. I. 38,2°. Geringes Sekret aus der Bauchdeckendrainagestelle. Urin fast 
klar. Drain erneuert. 

31. I. Nach versehentlich zu langem Abstöpseln des Katheters vermehrtes 
Sekret aus der Drainagestelle (Urin?). Fieberfreier Verlauf. 

2. II. Fäden entfernt. Wunde trocken. Drain entfernt. Zuziehen durch 
Heftpflaster. 

9. II. Wunde reizlos geheilt. Katheter entfernt. Urin spontan alle 2—3 Stdn. 

17. II. Leichte Nebenhodenschwellung rechts. 

21. II. Nebenhoden o. B. 

23. III. Reizlose Narbe. Läßt alle 3—4 Stunden spontan Urin. Hat nachts 
keinen Drang. Allgemeinzustand wesentlich gebessert. Geheilt entlassen. 

Es handelt sich um drei Männer von 61, 63 und 70 Jahren mit mittel- 
schwerer und schwerer Prostatahypertrophie, die alle nicht durch 
Katheter vorbehandelt waren und dementsprechend sterilen resp. nur 
leicht infizierten Urin aufwiesen und normale Nierenfunktion hatten. 
Operation und Nachbehandlung gestaltet sich für alle Fälle nach folgen- 
dem Schema: 


P7 
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Bei völliger Harnverhaltung und dadurch bedingter Nierenstauung 
Einlegen des Dauerkatheters, kein wiederholtes Katheterisieren. Es 
ist anzunehmen, daß auch bei schwerer Infizierten hierdurch schon eine 
genügende Reinigung der Blase und Entlastung der Nieren erfolgt (Kon- 
trolle durch Kryoskopie), so daß sich eine Sectio alta als Voroperation er- 
übrigt, und nur für die schwerst infizierten Fälle nötig wird. Hierdurch 
wird ja eine wesentliche Heilungsabkürzung erzielt. Ausgiebige Spülung 
der Blase vor der Operation speziell bei Cystitisfällen, da der Blaseninhalt 
ja den Bauchdeckenschnitt überflutet und zur Infektion derselben führen 
kann. Operation in leichter Mischnarkose, die nach meinen Erfah- 
rungen, wenn richtig ausgeführt, gerade bei Prostatektomie der Lokal- 
anästhesie vorzuziehen ist, da das durch Novokain- Adrenalin infiltrierte 
Gewebe bei Eröffnung der Blase etwaigen Keimen gegenüber weniger 
widerstandsfähig ist als normales Gewebe, wie man es bei Narkotisierten 
vor sich hat. Beckenhochlagerung, Schnitt in Mittellinie, Blasenschnitt 
möglichst hoch, dicht an der Umschlagstelle des Peritoneums. Stumpfes 
Ausschälen der Prostata, das, wenn man in der richtigen Schicht ist, spe- 
ziell bei Gegendruck vom Mastdarm aus, bei großen Hypertrophien meist 
mühelos gelingt, bei kleineren oder solchen, die durch überstandene 
Entzündungsprozesse mit der Umgebung verwachsen sind, ebenso bei 
Carcinom oder sogenannten atrophischen Fällen große Schwierigkeit 
machen kann und enorme Muskelarbeit verlangt. Die Wundlager der 
großen Prostatahypertrophien bluten meist nur gering. Ausgiebige 
Spülung des Lagers mit heißer Kochsalzlösung, evtl. kurze Tamponade. 
Zurechtlegen des liegengebliebenen Katheters, der recht dick sein und 
3—4 weite Augen haben soll (am besten Nelaton 24—26) und Befestigen 
am Penis nach exakter Ätherreinigung desselben durch zwei Längs- 
streifen Leukoplast auf der vorderen und hinteren Seite des Penis und 
einen Zirkelstreifen hinter der Glans, der, wenn er richtig angelegt ist, 
den Katheter sicher für 8 Tage hält und doch keine Stauung der Glans 
verursacht und eine 2. Zirkeltour vor dem Orificium zur festen Ver- 
bindung der beiden Längsstreifen mit dem Katheter. Säuberung der 
Blase von Blutgerinnseln und doppelte Naht des ganzen Blasenschnitts. 
Säubern der Bauchdeckenhöhle und schichtweise Naht der Bauchdecken 
bis auf 1—2 cm breiten Spalt im Symphysenwinkel. Hier Einlegen eine: 
kurzen Glasrohres oder Gazestreifens ins Cavum Retzii. 

In der Nachbehandlung ist das Wesentliche, den Katheter stets 
offen zu halten durch drucklose Spülung mit heißer Kochsalzlösung etwa 
2stündlich und durch rege Urinsekretion (1. Tag mehrere Tropfenein- 
läufe in den Darm und sobald möglich viel trinken lassen). Falls die 
Blutung nur gering ist und sich keine Koagula bilden — der Urin ver- 
hindert diese oft. — genügt vom 2.—3. Tage ab die Selbstspülung durch 
(die Nieren. Frühzeitig Abstöpseln der Blase für 5—10 ‘Minuten. Nach 
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3—4Tagen istder Urin oft schon blutfrei; nekrotische Pfröpfe können sich 
noch länger abstoßen. Falls das Sicherheitsventil in den Bauchdecken 
nicht sezerniert, die Wundnaht völlig reizlos ist, wird das Rohr nach 
3—4 Tagen entfernt, vielleicht noch durch einen Gazestreifen ersetzt. 
Die kleine Drainagestelle heilt, evtl. unterstützt durch einen zusammen- 
ziehenden Leukoplaststreifen, fast mit der Naht primär. Entfernung 
des Katheters bei glattem Heilverlauf der Bauchdecken und Übung 
der Blasenmuskulatur durch stündliches Abstöpseln für 5, 10 und 15 
Minuten die erten Tage, !/, bis 1 Stunde vom 4.—5. Tage an, nach 8 bis 
10 Tagen. Bei der nach obigem Muster ausgeführten Blasenmuskulatur- 
übung ist ein späteres Katheterisieren nicht nötig, ja durchaus kontra- 
indiziert. 

Bei allen drei Patienten war der Heilverlauf, abgesehen von einer 
leichten Nebenhodenentzündung bei einem Patienten, völlig komph- 
kationslos. Es trat keine Nachblutung auf, die Bauchdeckenwunde 
heilte p. p. im Durchschnitt am 10. Tage, der Katheter wurde am 11. 
Tage p. o. entfernt und die Patienten 23 Tage nach der Operation ent- 
lassen. Wie gut und rasch sich die Patienten bei dieser Methode erholen, 
ergibt die Tatsache, daß ich den Fall S. 13 Tage p. o. geheiltohne Katheter 
im Ärztlichen Verein Hamburg demonstrieren konnte. 

Zusammenfassung: Für alle unkomplizierten Fälle von Prostata- 
hypertrophie, d. h. solche, bei denen die Nierenfunktion regelrecht ist, 
der Urin nicht oder nur leicht infiziert ist und bei der Operation die 
Blutung aus dem Wundlager stebt oder nicht beträchtlich ist, empfehle 
ich dringend auf Grund der Erfahrungen der Literatur und meiner eige- 
nen drej Fälle den völligen Blasenschluß nach der Prostatektomie, weil 
dadurch die Nachbehandlung so wesentlich abgekürzt wird, daß die 
Heilung schon nach ca. 10 Tagen erfolgt und die Entlassung schon 
3 Wochen p. o. möglich war. Vorbedingung für die Heilung ist ein dicker 
Katheter, die Freihaltung des Blasenabflusses ist das Wesentliche. Die 
Methode erspart dem Kranken viel Unannehmlichkeiten (Naßliegen etc.) 
ermöglicht frühes Aufstehen und verhindert hierdurch weitere Kompli- 
kationen, speziell Pneumonien. 

Eine recht frühzeitige Operation, wo möglich ohne vorausgegangene 
Katheterbehandlung, ist dringend erwünscht und verspricht die besten 
Chancen. 

Die Methode ist auch bei infizierten Fällen brauchbar, auch hier kann 
die Blase nach guter Vorbehandlung durch den Dauerkatheter geschlos- 
sen werden. Nur muß die Bauchdeckenniuskulatur weiter offen bleiben. 
Nur in ganz seltenen Fällen mit schwerster Blutung aus dem Wund- 
lager wird man ohne Tamponade nicht auskommen und auf Blasenschluß 
verzichten müssen. Wie sich der Chirurg bei der Cholecystektomie z. B. 
erst langsam an den Gedanken gewöhnte, daß ein primärer Bauch- 
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höhlenschluß überhaupt möglich sei, wird es auch für die Prostatektomie 
für manche schwierig sein umzulernen; aber ich bin überzeugt, daß 
mancher Chirurg nach einem ersten Versuch des primären Blasenschlusses 
bei Prostatektomie diesem Verfahren treu bleiben wird zum Wohle des 
Patienten. 
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(Aus der Urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik. [Vorstand: 
Prof. Dr. HZ. Rubritius].) 


| Untersuchungen 
über die Physiologie und Pathologie der Blasenfunktion. 


IX. Mitteilung. 
Zur Pathologie des Blasenhalses. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. Oswald Schwarz, 
Assistent der Abteilung. 


(Eingegangen am 8. April 1922.) 


Ich habe in einer Reihe von Arbeiten den Versuch gemacht, unsere 
derzeitigen Kenntnisse der Funktion gesunder und kranker Blasen zu 
einem befriedigenden Bild des Mechanismus der Blasenentleerung 
zusammenzuschließen, wobei als „befriedigend“ jene Synthese zu 
bezeichnen ist, die alle tatsächlichen Beobachtungen widerspruchslos 
vereint und eine Mindestzahl einfachster Annahmen einführt. Nun muß 
einem solchen logisch einwandfreien System noch keinerlei Realität 
entsprechen — Denknotwendigkeiten sind noch lange keine Seinsnot- 
wendigkeiten (Vaihinger) — d. h. es muß sich in der Wirklichkeit gar 
nicht so abspielen, wie wir es uns heute vorstellen müssen. Die mehr 
weniger große Annäherung dieser beiden Geltungen hängt von verschie- 
denen Umständen ab: Einmal von der Anzahl der tatsächlichen Beob- 
achtungen — wie eine Kurve um so sicherer gezogen werden kann, je 
mehr Punkte gegeben sind; dann aber von der theoretischen Durch- 
bildung des betreffenden Wissensgebietes, in deren Entwicklung viele 
Grundbegriffe einen oft überraschenden Bedeutungswandel erleben: 
So haben z. B. in der neuesten Physik die Begriffe der Masse, des Atom- 
gewichtes usw. jeden Sinn verloren. 

In der Blasenphysiologie stehen wir in beiden Belangen am Anfang 
vom Beginn. Nun hoffe ich zwar, daß jemand, der sich auf Grund 
unserer heutigen Kenntnisse eine Vorstellung vom Mechanismus der 
Blasenfunktion machen will, sich meinen Annahmen wird anschließen 
können, glaube aber keinen Augenblick, daß sie das wirkliche Geschehen 
auch nur in den einfachsten Grundzügen erschöpfend erfassen. Ja ich 
möchte es durchaus dahingestellt sein lassen, ob die bisher aufgefundenen 
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Größen und deren Beziehungen, wie Druck, Spannung, Korrelation von 
Detrusor und Sphincter usw. überhaupt die funktionelle Bedeutung 
haben, die wir ihnen heute zuschreiben müssen: So habe ich — um nur 
einige Beispiele zu nennen — schon in der vorigen Mitteilung angedeutet, 
daß der Blasendruck wahrscheinlich nur ein ‚Nebenprodukt“ der 
Detrusorkontraktion darstellt; die im physiologischen Experiment am 
isolierten Präparat so sicher begründete gekreuzte Innervation der beiden 
Blasenmuskeln kommt beim Menschen unter verschiedenen Umständen 
gar nicht zum Ausdruck; endlich ist von der Ausbildung des Tonus- 
begriffes sicherlich eine Neuorientierung der Physiologie der Hohlorgane 
überhaupt zu erwarten u. dgl. m. 

Ich halte es weiters für ein Gebot methodologischer Vorsicht, die bei- 
den Erscheinungsgruppen, unter denen uns die Natur nach Form und 
Funktion gesondert entgegentritt, solange als möglich auseinander zu 
halten und der Betrachtung den Charakter einer homologen zu bewahren. 
Früher oder später tritt allerdings die Forderung in ihr Recht, auch hier 
zu einer höheren Einheit zu gelangen. Dies bedeutet natürlich für jede 
Systematik die stärkste Belastungsprobe, doch ist deren Ausfall, wie 
nochmals betont sei, für die zumindest vorläufige Berechtigung eines 
Systems innerhalb seines ursprünglichen Beziehungskreises keineswegs 
entscheidend. 

Für die Lehre von der Blasenfunktion ist dieser Moment gekommen, 
wenn man versucht, die Resultate der funktionellen Untersuchung mit 
dem Verhalten des anatomischen Substrates in Beziehung zu bringen. Es 
kommt hier bis jetzt eigentlich nur der Sphincter und seine Umgebung 
in Betracht: Denn einmal bildet die Herkunft der Sphincterfasern und 
die Beziehung des glatten zum quergestreiften Anteil das letzte Problem 
der normalen Anatomie der Blase, und andererseits spielen sich nahezu 
alle die Blasenfunktion alterierenden pathologischen Prozesse in der 
Sphincterregion ab. 

Im folgenden soll nun versucht werden, dieser Aufgabe soweit als 
tunlich gerecht zu werden. 


I. 


Bezüglich der Vorfrage nach der Art des normalen Blasenverschlusses 
möchte ich kurz meine Ansicht rekapitulieren, die ich in einer früheren 
Arbeit (Wien. Arch. 1. 1920) ausführlicher begründet habe. Nach der 
modernsten Theorie der Muskelphysiologie wird der Tonus eines quer- 
gestreiften Muskels durch vegetative Nerven reguliert, die an einem 
besonderen morphologisch unterscheidbaren Strukturelement des Mus- 
kels angreifen. Beim Sphincter der Blase sind diese beiden Apparate, 
der spinal und der vegetativ innervierte, räumlich auseinandergelegt in 


Gestalt des glatten und quergestreiften Anteiles, und die Einheitlichkeit 
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des ganzen Organes ist nur noch in Form einer innigen Durchflechtung 
der beiden Muskelarten in den mittleren Partien des Sphincters gewahıt. 
Durch diese Deutung fällt die alte Streitfrage, welche Fasergattung 
für den Blasenverschluß wesentlich ist, weg; es lassen sich aber auch einige 
Fragen der Pathologie in recht einfacher Weise beantworten. — Wir wollen 
nun die in Betracht kommenden Erkrankungen der Reihe nach besprechen. 

I. Die Prostatahypertrophie. Es ist bekannt, daß Patienten, deren 
Prostata von durchschnittlicher oder sogar unternormaler Größe ist, 
an Dysurie und Retention leiden können; dabei ist die Struktur der 
Drüse und ihre Beziehung zur Umgebung durchaus normal, d. h. von 
infiltrierend-entzündlichen oder sklerosierend-atrophischen Vorgängen 
ist gar keine Rede, wie die leichte Enucleierbarkeit der Drüse beweist; 
der Erfolg der Operation ist immer ein vollkommener; vielleicht ist es 
von Bedeutung, daß man in diesen sonst kleinen Drüsen fast immer 
circumscripte adenomatöse Knoten findet (Zuckerkandl, Marion, Ritter 
u.a.). Da ein mechanisches Abflußhindernis nicht in Frage kommt, der 
Erfolg der Operation aber auf eine lokale Ursache hinweist, so liegt die 
Annahme am nächsten, daß die kleinen Adenomknoten einen toni- 
sierenden Reiz auf den Sphincter ausüben, der dann die unmittelbare 
Ursache für die Funktionsstörung abgibt; ebenso wie ein pylorusnahes 
Ulcus einen Pylorusspasmus unterhält. 


Vielleicht ist folgender Fall auf diese Weise zu deuten: 


Fall 1. 63jähriger Pat., der eigentlich seit seiner Jugend schon an Pollakis- 
urie leidet, die von psychischen Faktoren stark beeinflußt wurde. In der letzten 
Zeit nahm die Miktionsfrequenz am Tage stark zu, er mußte auch nachts sehr 
oft urinieren, weshalb ich zu Rate gezogen wurde. — Ich fand einen voll- 
kommen gesunden Mann. Auffallend war mir eine (habituelle) Bradykardie von 
54—60 Pulsen, Blutdruck 115 mm RR., deutlicher Dermographismus. Pat. 
litt seit Jahren an Meteorismus und unregelmäßigem Stuhl; bei der rectalen 
Untersuchung war ein besonders fester Schluß des Sphincters bemerkenswert. 
Die Prostata war weich, für das Alter des Pat. eher klein. Die Projektion 
des Harnstrahles war matt, der Strahl selbst dünn. Retardation. Die Blase 
enthielt ein Residuum von 250 ccm. Der Katheterismus gelang spielend leicht, 
war aber trotzdem äußerst schmerzhaft und hatte schon nach dem erstenmal 
eine starke Urethritis erzeugt. Cystoskopie (in Narkose) zeigte eine enorme 
Trabekelblase mit zahllosen Divertikeln und einem nur angedeuteten knopf- 
förmigen Mittellappen. Die Schmerzhaftigkeit des Harndranges und damit die 
Zahl der Miktionen nahm rasch zu, und das Residuum wuchs in 8 Tagen bis auf 
l Liter. Da an einen Verweilkatheter nicht zu denken war, wurde eine supra- 
pubische Fistel angelegt; doch gelang es auch auf diese Weise nicht, die Blase 
ruhig zu stellen, so daß man zur Radikaloperation schreiten mußte. Bei der 
Operation war, wie das ja nicht so selten ist, von einem Mittellappen nichts zu 
sehen; auch eine regelrechte Enucleation der Prostata war nicht möglich; es 
wurde daher soviel als möglich von dem Gewebe rings um das Orificium int. 
excidiert, wobei zwei erbsengroße Adenomknötchen entfernt wurden. Der Erfolg 
der Operation war ein guter, da der Pat. nun seine Blase in kräftigem Strahl 
restlos entleerte. 
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Die mikroskopische Untersuchung des excidierten Gewebes ergab normales 
Prostatagewebe ohne jede entzündliche Veränderung, so daß die Diagnose Prostata- 
atrophie keine Berechtigung hätte; man muß vielmehr annehmen, daß die be- 
ginnende Hypertrophie bei dem im allgemeinen vegetativ übererregbaren Indi- 
viduum zu einer Sphincterhypertonie geführt hatte. 

Auch in allen weiteren Phasen der Entwicklung einer Prostatahyper- 


trophie bleibt dieses Mißverhältnis zwischen Substrat und Funktion 
in positiver oder negativer Richtung bestehen; die Analyse begegnet 
hier noch unüberbrückbaren Schwierigkeiten, so daß wir bis jetzt nur 
einige wenige Tatsachen aneinanderreihen können: Zunächst glaube ich, 
daß die Bedeutung des Mittellappens als mechanisches Abflußhindernis 
weit überschätzt wird, und besonders die sog. Ventilwirkung wird immer 
mehr als eine die Situation allzusehr vereinfachende Konstruktion ab- 
gelehnt. Verständlich ist die Funktionsstörung in jenen Fällen, in denen 
ein portioförmig vorspringender Mittellappen das Orificium zu einer 
punktförmigen Öffnung verengt und die Harnröhre zu einem schmalen 
Kanal auszieht. Diesen stehen die weitaus zahlreicheren Fälle gegenüber, 
in denen das Orificium internum weit klafft, und die Enucleation von der 
Harnröhre aus am leichtesten gelingt. Die größte Schwierigkeit für alle, 
besonders die mechanisch orientierten Erklärungsversuche der prosta- 
togenen Retention bedeutet aber die Tatsache, daß es gewöhnlich gerade 
die massigsten Hypertrophien sind, die die geringsten Miktionsstörungen 
verursachen. 

Wir begegnen nun bei der Prostatahypertrophie auch einem weiteren 
Problem, das wir auch bei einigen anderen Erkrankungen wiederfinden 
werden, bei denen anatomische Veränderungen des Blasenhalses vor- 
liegen: Warum nämlich die Bewegungsbehinderung des Sphincters nur 
im Sinne der Erschlaffung wirkt, die Schlußfähigkeit dagegen erhalten 
bleibt, da ja alle diese Kranken kontinent sind; dasselbe gilt weiters für 
die Prostatiker nach der Operation, bei denen die Röntgenaufnahme 
ein Klaffen der hinteren Harnröhre zeigt (vgl. u. a. die schönen Bilder 
von Hyman). Wir sehen uns hier zu der prinzipiell wichtigen Annahme 
genötigt, daß der von der Hypertrophie distal gelegene Anteil des Sphinc- 
ters, etwa vom Colliculus peripherwärts, für den Schluß der Harnröhre 
genügt, was nach der oben gegebenen Annahme über die normale 
Sphineterwirkung durchaus möglich wäre. 

II. Contracture of the neck of the bladder (Chetwood). In dieses von 
den Franzosen und Amerikanern überraschend oft diagnostizierte, aber 
eigentlich nie befriedigend fundierte Krankheitsbild brachten erst die 
Untersuchungen von Young im Jahre 1913 einigermaßen Klarheit. Young 
untersuchte an 100 Fällen die mit seinem Instrument excidierten 
Stückchen mikroskopisch und gelangte so zur Aufstellung von 3 Typen, 
von denen uns hier die ersten zwei besonders interessieren: Bei dem 
ersten, der auch die meisten Fälle umfaßt, findet man eine Lage von 
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neugebildetem Bindegewebe unmittelbar unter der Schleimhaut, die einen 
fibrösen festen Ring um das Orificium bildet. Die Ätiologie ist un- 
bekannt, wesentlich aber ist, daß weder eine Prostatitis noch eine binde- 
gewebige Infiltration des Sphincters vorliegt. 

Der Zusammenhang zwischen anatomischer Veränderung und Funk- 
tionsstörung scheint vollkommen durchsichtig: Der Urinstrahl wird hier 
zentral vom Sphincter gedrosselt, während dieser seine freie Beweglich- 
keit bewahrt. 

Bei der zweiten Gruppe kommen zu den beschriebenen Veränderungen 
noch eine ausgesprochene chronisch entzündliche Infiltration des Drüsen- 
und Muskelgewebes hinzu. Die Funktionsstörung wäre dadurch bedingt, 
daß der Blasenausgang in ein starres Rohr umgewandelt ist, wobei die 
Beweglichkeit des Sphincters im Sinne der Öffnung zuerst nicht auf- 
gehoben, aber doch eingeschränkt ist, bei erhaltener Schlußfähigkeit 
zumindest des peripheren Anteiles. Die Verengerung ist gewöhnlich 
keine sehr hochgradige — analog den ‚weiten Strikturen‘ der vorderen 
Harnröhre (Albarran) —, und es würde auch hier schon die relative Stenose 
als Abflußhindernis wirken. Vorbehaltlos zu durchschauen sind die 
Verhältnisse hier jedenfalls nicht. 

Vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkt mit gewissen Ein- 
schränkungen, wohl aber nach dem Mechanismus der Funktionsstörung 
wären hier die Fälle anzureihen, die die deutschen Autoren als Prostata- 
atrophie bezeichnen. | 

Das allen diesen Fällen Gemeinsame ist also, daß durch eine binde- 
gewebige Veränderung am Blasenhals eine wirkliche Stenose entsteht, 
die auch mit der Sonde zu tasten ist. Dadurch unterscheiden sie sich 
für die klinische Diagnostik von einer im sonstigen Aspekt ganz gleichen 
Gruppe von Fällen, auf die wir jetzt näher eingehen wollen. 

III. Sphincterhypertonie. Neben die seranatomisch bedingten hatten die 
alten Franzosen nämlich noch eine funktionelle Passagebehinderung unter- 
schieden, die sie als Neuralgie, Kontraktion oder Spasmus bezeichneten, 
und von der sie annahmen, daß sie reflektorisch von allen möglichen Er- 
krankungen der oberen Harnwege ausgelöst werden könnte. Im Jahre 1897 
beschrieb Fuller ein Krankheitsbild als ‚„Chron. contract. of the pro- 
static fibres encircling the vesic. neck“, dem ein Dauerspasmus des 
Sphincters zugrunde liegen soll, Englisch bezeichnete offenbar dasselbe 
als Annulus hypertrophicus orifiei iurethrae interni, und Cholzoff teilt 
eine ansehnliche Zahl derartiger Fälle als chronische Contractur des 
Collum vesicae mit. 

Das Charakteristische dieser Fälle besteht nun darin, daß trotz 
schwerster Miktionsstörung die Harnröhre für die dicksten Instrumente 
leicht durchgängig ist. Diese Tatsache sowie der Umstand, daß auch die 
Narkose keine Änderung bewirkt, müssen aber, wie schon Cholzoff richtig 
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gesehen hat, zu einer geänderten patho-physiologischen Auffassung 
führen: Es handelt sich hier natürlich nicht um einen Krampf od. dgl., 
sondern um eine dauernde hypertonische Einstellung des Schließmuskels. 
Hiermit befinden wir uns bei Erklärung der Funktionsstörung wieder auf 
vertrautem Boden: Ein solcher hypertonischer Muskel kann jedem 
mechanischen Reiz leicht nachgeben, nicht aber dem physiologischen 
Öffnungsreflex, während ich z. B. in meiner letzten Arbeit zu diesem 
Thema zeigen konnte, daß ein echter, d. h. mit der Sonde diagnostizier- 
barer Sphincterspasmus, das funktionelle Bild dieser Blasen fast gar nicht 
beeinflußt (Zeitschr. f. urolog. Chirurgie Bd. VIII). Ob es nun derartige 
primäre, d. h. nicht auf irgendwelchem Wege reflektorisch unterhaltene 
dauernde Hypertonien überhaupt gibt, ist nicht nur für die Blase, sondern 
auch für andere Hohlorgane noch nicht sichergestellt; als ihr Typus hätte 
die kongenitale Pylors ustenose der Säuglinge zu gelten, mit der auch 
Englisch die Blasensphincterspasmen analogisiert. Als erwiesen können 
wir die Existenz von Dauerhypertonien am Blasensphincter betrachten, 
im Verlaufe oder als oft einziges Residuum einer spinalen Erkrankung; 
Marion kennt sie auch als erstes, den anderen um Jahre vorauseilendes 
Frühsymptom der Tabes. 

Die Therapie aller dieser Formen kann der Natur der Erkrankung 
entsprechend nur eine chirurgische sein. Sie besteht in Dehnung oder 
Incision des Sphincters, resp. der Exzision eines Segmentes oder des gan- 
zen Muskels. Sie wurde mit den verschiedensten Instrumenten und von 
den verschiedensten Zugängen aus durchgeführt; durch die intakte Harn- 
röhre, durch eine Boutonniere und endlich transvesical. Dieser speziell 
von Rubritius behufs Keilexcision bevorzugte Weg entspricht nicht 
nur am meisten chirurgischen Anforderungen, er ist auch der rationellste, 
da er durch die gute Übersichtlichkeit des Operationsterrains die Wahl 
der für den konkreten Fall geeignetesten Operationsmethode erlaubt, 
da, wie ja erwähnt, eine spezielle Diagnose oft erst intra operationem 
möglich ist. Wir danken dieser Operation weiters sehr wertvolle Einblicke 
in die Pathologie dieser Erkrankungen, da wır bei eröffneter Blase die 
postulierte Hypertonie des Sphincters sehen und tasten konnten: Das 
Orificium war bei einer Reihe solcher Operationen auffallend klein, 
manchmal nur punktförmig und von einem ringförmigen in die Blase 
deutlich vorspringenden Wall umgeben, der sich ganz hart anfühlte; im 
Augenblick, als eine Incision seine hintere Circumferenz gespalten hatte 
(vgl. Rubritius), war der Ring auch für Auge und Finger verschwunden, 
und das Orificium klaffte weit. 

In neuester Zeit gelangen auch einzelne Versuche, diese Hypertonie 
auf pharmakologischem Wege zu lösen: Rost anästhesierte bei einem 
Patienten mit langdauernder Retention von ungeklärter Ätiologie den 
Nervus pudendus; die Anästhesie war gelungen, da der Sphincter er- 
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schlaffte, ein Einfluß auf die Retention blieb aber aus; als ernun den Sym- 
pathicus umspritzte, verschwand die Retention dauernd. Ähnlich gelang 
es mir (gemeinsam mit R. Wagner), bei zwei Kindern eine Retention auf 
tetanischer Basis durch intravenöse Kalkinjektion dauernd zu beseitigen. 

Der Erfolg war bei allen Arten operativer Eingriffe hinsichtlich der 
Funktion ein vollkommener. In einigen Details ist allerdings sein Zu- 
standekommen nicht ganz verständlich. In den Fällen von narbiger 
Stenose müßte sich ja nach der Excision wieder Narbengewebe bilden. 
Wenn man auch nach Analogie zu den Verhältnissen nach der Urethro- 
tomia int. annehmen könnte, daß sich dieses junge Narbengewebe zu- 
nächst wenigstens anders verhält als das ursprüngliche, so müßte man 
bei den einfachen Incisionen ein allmähliches Zurückgehen des unmittel- 
baren Operationserfolges erwarten, zumal von einer dehnenden Nach- 
behandlung der Operierten nirgends die Rede ist. Die Incision oder Ex- 
zision eines Segmentes des glatten Sphincters beraubt ihn seiner Kon- 
tinuität; die aber auch hier sicher zu erwartende Narbenbildung muß ja 
den beiden Schenkeln wieder Fixationspunkte geben, womit theoretisch 
wenigstens der alte Zustand wieder hergestellt sein müßte. 

Durch einen Zufall hatte ich Gelegenheit, den Folgezustand einer 
solchen Operation an der Leiche zu kontrollieren: Es handelt sich um 
einen Patienten, der als Residuum einer überstandenen Myelitis eine 
inkomplette Retention zurückbehielt und 14 Tage nach der Sphincter- 
ektomie an einer interkurrenten Erkrankung starb. Als nun Blase und 
Harnröhre durch eine ventrale Incision geöffnet und auseinandergelegt 
worden war, erschien die Operationswunde vollkommen im gleichen 
Niveau ihrer Umgebung; der Wortlaut des Protokolles lautete: In der 
hinteren Wand der Blase ist in einem dreieckigen Feld die Muskulatur 
der Blase bloßgelegt. Die Spitze des Dreiecks liegt Y/, cm oberhalb des 
Colliculus, die Basis verläuft horizontal und entspricht beinahe genau 
dem oberen Rand der Prostata; die Ränder dieses Feldes sind in scharfer 
Schnittführung durch die dicke gerötete Blasenschleimhaut gebildet. — 
Auf die evtl. Bedeutung dieses Befundes komme ich an späterer 
Stelle zurück. Ganz unverständlich endlich werden die Erfolge der 
Sphincterektomie, wenn es sich um Fälle mit Inkontinenz handelt, wie 
ja überhaupt die Inkontinenz zu den schwerst verständlichen Funktions- 
störungen gehört. Einen Fall, der nahezu alle hier erwähnten Kompli- 
kationen und Probleme in sich vereint, möchte ich zum Schlusse noch 
anführen. 

Fall 2!). Ein 24 jähriger Pat. erhielt 1915 im Felde eine intraspinale Tetanus- 


injektion. Tags darauf setzte eine komplette Retention ein, die 2 Monate andauerte. 
Hierauf hatte er durch 1 Jahr kontinuierliches Harnträufeln; allmählich besserte 








1) Der Fall wurde schon in der zitierten Arbeit von Rubritius teilweise 
angeführt. 
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sich der Zustand so weit, daß er am Tage 2 Stunden den Harn halten konnte, 
dann aber begann der Harn zu tropfen. Jetzt ist sein Zustand folgender: Will- 
kürlich kann er nicht urinieren, wenn er starken Drang empfindet (bei ca. 200 
bis 300 ccm), kann er die Blase entleeren (schönes Beispiel für die Wichtigkeit 
der „Anfangsspannung‘“), tut er das nicht, so entleert sie sich automatisch, ohne 
daß der Pat. dies verhindern kann. Über den Füllungszustand seiner Blase ist 
er immer genau orientiert; Inkontinenz am Tage nicht mehr, wohl aber immer 
des Nachts. Potenz ungestört. 

Urin ist klar, Residuum 80—300 cem, cystoskopisch sieht man eine exzessive 
Trabekelblase mit zahlreichen Divertikeln. Neurolog. Status: Hyperästhesie der 
Haut um Anus und Scrotum, sonst normaler Befund. 


Manometerversuch: Füllung Druck 
50 ccm 10 ccın 
100 ccm 26 ccm + 20, 19, 18, 17. 
150 ccm 52 cem -+ +-+ 40—39, 37. 
200 ccm 45 ccm, Harn beginnt zu tropfen. 
250 ccm 5l, 59, 55, Harn tropft; plötzlich Ent- 


leerung im Strahl, ohne Mithilfe des 
Pat. Druck steigt über 75 und fallt. 
allmählich auf 16 cm. 

Ausuriniert 130 ccm. 

Residuum 100 ccm. 


Auf Pilocarpin Harndurchbruch bei 200 cem Füllung. 

Operation 30. VI. 1920. 'Suprapubische Eröffnung der Blase, deren Wand 
außerordentlich verdickt ist; Orificium eng geschlossen, Excision eines ca. !/, cm 
dieken Keiles aus der hinteren Circumferenz, lem tief in die Urethra. 

Die ersten 10 Tage nach der Operation bestand cine freie Kommunikation 
zwischen Blase und Harnröhre, d.h. am Orificium externum ohne jeden Druck 
eingespritzte Flüssigkeit kam aus der suprapubischen Fistel heraus. 

21. VIL Pat. uriniert willkürlich in vollkommen normalen Pausen, nachts 
überhaupt nicht. 

12. VIII. Pat. kann den Harnstrahl auf Kommando unterbrechen; wird nie 
mehr naß; uriniert untertags 3—4 mal, nachts gelegentlich einmal. Während 
einer Straßenbahnfahrt hatte er einmal außerordentlich heftigen Harndrang: 
cs gingen nur einige Tropfen ab, nach dem Aussteigen konnte Pat., wenn auch 
etwas schwerer, urinieren. 

Januar 1921. Pat. ist vollkommen gesund. Er berichtet folgende zwei in- 
teressante Beobachtungen: Nach Biergenuß, den Pat. sonst streng meidet, überfiel 
ihn einmal eine 20stündige komplette Retention; er wiederholt das Experiment 
zweimal mit dem gleichen Erfolg. Und zweitens bemerkt er, daß er während schwe- 
ver körperlicher Arbeit viel schlechter urinieren kann. 

Januar 1922. Pat. sucht unsere Ambulanz auf, da sich seit 14 Tagen etwas 
stärkere Dysurie eingestellt hat; eine Ursache dafür ist nicht zu finden, Pat. 
wird mit Sonden starken Kalibers einige Male sondiert, und ist jetzt mit dem 
Erfolg zufrieden wieder entlassen. 

Dieser Patient hatte offenbar infolge einer Caudaläsion eine Blasen- 
störung akquiriert, die sich zur Zeit der Operation als sog. Automatismus 

äußerte, d. h. der Ablauf aller Blasenreflexe war an die Anfangsfüllung 
von 200—250 cem gebunden. Der Manometerversuch zeigte — ab- 
gesehen von einer sehr beträchtlichen Übererregbarkeit, die sich auch in 
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der hohen Miktionsfrequenz ausdrückt —, daß diese automatische Mik- 
tion ganz nach dem Mechanismus der normalen Entleerung abläuft. Daß 
der Mann nicht spontan urinieren konnte, hatte seine Ursache darin, 
daß ihm die Herabsetzung der Reflexschwellen (vgl. Wien. Arch. 1l. c.) 
nicht möglich war. Die Durchschneidung des Sphincters hob zunächst 
jeden Blasenverschluß auf, und wenige Tage später hatte sich das Wunder 
vollzogen, daß mit einem Schlage diese ganze so komplizierte Störung 
beseitigt war. Der Erfolg hielt 1!/, Jahre ungetrübt an; die geringe Ver- 
schlechterung der letzten Zeit dürfte, nach dem Erfolge der Sondierung 
zu schließen, vielleicht doch auf die obenerwähnte Narbenbildung 
zurückzuführen sein! 


Allen den bisher betrachteten Krankheitsformen war gemeinsam, 
daß es sich um Miktionsbehinderung handelte, die durch pathologische 
Veränderungen am Blasenausgang wenigstens im Prinzip verständlich 
gemacht war. Ich möchte es allerdings dahingestellt sein lassen, aus 
Gründen, die ich schon wiederholt andeutete, ob diese anatomischen Ver- 
änderungen — sei es Hypertrophie der Prostata oder bindegewebige 
Infiltration — die unmittelbar wirkenden Ursachen sind. Es ist weiters 
auch noch gar nicht ausgemacht, daß sie das Primäre darstellen: So 
glaubt Pal, daß in hypertonischen Arterien das Zwischengewebe sekundär 
zu wuchern beginnt, und auch Wilms hat eine ähnliche Ansicht bezüglich 
der bei Darmspasmen gefundenen anatomischen Veränderungen (Klap- 
pen usw.) ausgesprochen. Ich möchte glauben, daß das eigentlich wirk- 
same Zwischenglied die vielerwähnte Sphincterhypertonie darstellt, und 
würde daher für alle hier besprochenen Krankheitsbilder an Stelle des am 
rein Phänomenologischen haftenden Ausdruckes ‚Prostatisme sans 
prostate“ die Bezeichung „Dysuria hyperlonica“ vorschlagen; sie trifft 
das gemeinsame pathogene Moment und präjudiziert nichts über seine 
spezielle Auslösung. — 

In jüngster Zeit wurden nun cystoskopische Befunde bekannt, die 
auf den ersten Blick als Ausdruck einer manchmal sogar schr hochgra- 
digen Sphincterinsuffizienz imponierten, und es wäre nun der Einfluß 
dieser, den bisher besprochenen gerade entgegengesetzten Anomalie 
auf die Funktion dieser Blasen zu untersuchen. Diesem Versuche ist der 
folgende Abschnitt gewidmet. 

11. 

Als ich im Juni 1920 einmal einen Tabetiker cystoskopiertet), bec- 
merkte ich bei Untersuchung der Übergangsfalte an der Schleimhaut des 
Trigonums eine feine, gegen den Blasenausgang fächerförmig konver- 
gierende Fältelung ; das Cystoskop ließ sich im Verfolge dieser Erschei- 
nung immer weiter herausziehen, und nach Passicren eines dunkelroten, 
© y Der Fall wurde in der nächsten Sitzung der Wiener Urologischen Gesell- 
schaft 28. X. 1920 vorgestellt. 
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Isthmus befand sich plötzlich das Instrument in einem hellbeleuchteten 
Hohlraum, in den ein kugelförmiges Gebilde hineinragte; die Diagnose: 
Urethra prostatica und Colliculus drängte sich von selbst auf. Während 
ich mit der Aufklärung dieses mir damals auch theoretisch sehr bedeu- 
tungsvoll scheinenden Befundes beschäftigt war, erschien eine Arbeit 
von C. Schramm, in der er dieselben Befunde beschrieb, sie als Ausdruck 
einer Sphinctererschlaffung deutete und als pathognomonisch für spinale 
Erkrankungen hinstellte. Einige Zeit später bestätigte Pfister diese 
Angaben, wobei er in ihrer Deutung etwas zurückhaltender war. Das 
Tatsächliche an diesen Beobachtungen war aber, wie ich bald darauf 
sah, den Amerikanern längst bekannt; so schreibt Randall im Jahre 1915 
in wörtlicher Übersetzung: ‚Vor dem Herausziehen des Cystoskops kann 
man noch zwei weitere Beobachtungen machen. Znächst ist es bei lang- 
samem Herausziehen des Instrumentes bei nach abwärts gekehrtem 
Objektiv und gut heruntergedrücktem Okular möglich, eine Erschlaffung 
des Sphincters zu sehen, die für spinale Prozesse pathognomonisch ist, 
speziell für Tabes. Die so erhaltenen Bilder sind manchmal wirklich be- 
merkenswert, und oft kann so die ganze hintere Harnröhre mit dem 
Nitze-Cystoskop beobachtet werden.“ 

Merkwürdigerweise sind aber alle diese Autoren an dem eigentlichen 
Problem vorübergegangenen, das sich in der Tatsache ausdrückt, daß 
bei der Mehrzahl dieser Fälle alle Charaktere der Bbasenfunktion in 
vollkommenem Widerspruch stehen zu der durch die morphologischen Ver- 
hältnisse gewiß nahegelegten Annahme einer Sphinctererschlaffung. Seine 
restlose Lösung ist auch mir noch nicht gelungen; eine prinzipiell wich- 
tige Tatsache scheint mir aber bereits festzustehen, daß nämlich überall 
dort, wo dieser Widerspruch zu bestehen scheint, das cystoskopische Bild 
nur ein Kunstprodukt ist, d. h. erst während der C'ystoskopie entsteht, 
während im Ruhezustand der Sphincter sogar abnorm fest schließt. 

Dieser Annahme liegen folgende Beobachtungen zugrunde: 

1. Zunächst ist es unrichtig, daß das Phänomen nur bei schwerer oder 
überhaupt bei Blasenparese zu konstatieren ist; die von Schramm beob- 
achteten Fälle gehören allerdings in diese Kategorie, aber schon bei den 
Pfisterschen Fällen scheint dies nur in der Mehrzahl der Fall gewesen zu 
sein. Unter meinen eigenen Fällen befindet sich nun nur ein einziger 
Tabetiker mit Inkontinenz, alle anderen pathologischen Fälle boten im 

segenteildas Bild der tonischen Blase: Der Harn konnte nur schwierig oder 
gar nicht entleert werden, Propulsion mangelhaft, manometrisch Hyper- 
tonie und -tension, und die Berechnung des Sphincterwiderstandes (vgl.d. 
Zeitschr. Bd.VIII) ergab abnorm hoheWerte. Nach alledem war es für mich 
feststehend, daßaneine permanente Sphincterschwächenicht zu denken war. 

Was die Art der spinalen Erkrankung betrifft, so kann ich nur sagen, 
daß ich bisher bei jedem daraufhin untersuchten Tabetiker ein positives 
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Resultat erhielt, gleichgültig ob schwere, leichte oder gar keine Blasen- 
störungen klinisch vorhanden waren. Andere Rückenmarkskranke konnte 
ich leider nicht untersuchen, doch geht aus den Mitteilungen der beiden 
deutschen Autoren hervor, daß die Art der Erkrankung ohne Einfluß 
‘ist. Von größter Bedeutung wäre der Nachweis des Symptoms bei multi- 
pler Sklerose, da diese ja die exquisiteste Blasenhypertonie zeigt. Der 
Fall 3 von Schramm ist in dieser Hinsicht leider nicht zu verwerten; 
er ist nämlich sicher keine multiple Sklerose, da der Befund von ‚‚voll- 
ständiger Lähmung der Blase mit andauerndem Harnträufeln“ die 
Diagnose multiple Sklerose von vornherein ausschließt. Ich zweifle 
übrigens aus weiter unten angeführten Gründen nicht, daß sich das 
Phänomen auch bei dieser Erkrankung, und zwar vielleicht besonders 
schön, wird auffinden lassen. 

Einen in mehrfacher Hinsicht recht interessanten hierhergehörigen 
Fall möchte ich noch anschließen. S 


Fall 3. Ein 32jähriger Mann kam in unsere Ambulanz mit der Mitteilung, 
daß er seit mehr als 24 Stunden nicht uriniert habe. Die ruhige Art, in der er das 
erzählte, ließ sofort an eine spinale Ätiologie denken, und da er außerdem einen 
ausgesprochenen ataktischen Gang hatte, war die Diagnose „Tabes‘ leicht zur 
Hand; die Frage nach einer luetischen Infektion wurde bejaht, allerdings hatte 
er letztere erst vor zwei Monaten akquiriert! — Hingegen erzählte er folgende 
Krankengeschichte: Am 2. II. 1922 erkrankte Pat. an Grippe; am 4. II. setzte 
eine komplette Harnverhaltung ein, Drang sehr mäßig; am 5. II. hat er im warmen 
Bade und zweimal beim Stuhllassen etwas Harn entleert, er hatte an 30 mal zu 
urinieren versucht, aber ohne Erfolg. Am 6. II. ließ er sich in der Früh katheterisie- 
ren und kam am 7. II. zu uns. Als er heute morgen das Bett verließ, bemerkte 
er den unsicher wackelnden Gang. 

Der neurologische Status war negativ, alle Reflexe vorhanden, keine Spur 
von Parese an den unteren Extremitäten, die Muskelkraft war im Gegenteil sehr 
gute WaR. war bereits negativ. Die Blase enthielt 700 ccm klaren Harn, war 
vorher nicht ausdrückhar gewesen. Cystoskopie zeigt eine völlig normale Blasen- 
innenfläche, und beim Herausziehen des Instrumentes trat der Colliculus klar 
und deutlich ins Gesichtsfeld. Im Manometerversuch stieg der Druck bei Füllung 
Fis 450 ccm von 0 auf 25 ccm, von 200 ccm an war die Nachfüllung immer von 
deutlicher Zunahme des Harndranges begleitet, bei 400 ccm war der Harndrang 
sehr stark und bei 450 ccm maximal. 

Am 8. und 9. wurde der Pat. noch einmal täglich katheterisiert, am 10. uri- 
nierte er 1/, Liter, und am 11. II. entleerte er seine Blase schon komplett. Auch 
die Ataxie hatte sich wesentlich gebessert. Die nächsten 14 Tage urinierte Pat. 
6-8 mal am Tag und 3—4 mal nachts. Er urinierte mit vorgebeugtem Körper 
und sorgfältiger Entspannung der Körpermuskulatur, sowie er mitpreßt. ist eine 
Miktion unmöglich; beim Stuhl geht nur etwas Harn ab, „mit ungeheuren Schwie- 
rirkeiten, so daß ihm die Drüsen im Gesicht schwellen“ (vgl. bezüglich des Ein- 
flusses der Muskelaktion auf die Miktion die Angaben des Falles 2). Diarrhoischen 
Stuhl kann er nicht mit Sicherheit zurückhalten; Sphineter ani und Ampulle 
auffallend schlaft. 4. III, Pat. hat vor ganz kurzer Zeit uriniert; über Aufforderung 
entleert er nach minutenlangem Warten 80 ccm in ganz auffallend dünnem Strahl 
und ohne jede Propulsion (Residuum noch 20 cem). Er gibt an, daß nur ganz 
selten die Miktion in einem Zuge vor sich geht, gewöhnlich bricht der Harnstrahl 
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mehrere Male ab. Daraufhin wird der Pat. regelmäßig sondiert, was ihm deutliche 
Erleichterung schafft. 

b | Eine spezielle neurologische Diagnose dieser Erkrankung war nicht 
zu stellen und damit auch nicht zu entscheiden, ob die Ataxie und 
Dysurie Effekte eines einzigen Krankheitsherdes darstellen oder als von- 
einander völlig unabhängige Symptome aufzufassen sind. Daß beim 
Zustandekommen der Retention eine gewisse Hypofunktion des Detru- 
sors mitspielte, geht mit großer Wahrscheinlichkeit hervor aus dem 
Fehlen des Harndranges und der infektiös-toxischen Genese der Erkran- 
kung, während die Druckbestimmung ganz normale Werte ergab. An- 
dererseits sprechen für eine Hypertonie des Sphincters der dünne Harn- 
strahl, die schlechte Propulsion bei zumindest normalen Druckwerten, 
die saccardierte Miktion, der hemmende Einfluß des Mitpressens und die 
günstige Wirkung des warmen Bades und der Sondierung. Jedenfalls 
ist keines der gegebenen Symptome sowie das Krankheitsbild als ganzes 
mit der Vorstellung einer Sphincterparese vereinbart — und trotzdem 
erschien der Blasenausgang weit offen. 

2. Zwei weitere Beobachtungen von nicht zu unterschätzender Be- 
deutung sind folgende: Bei allen Fällen, die röntgenologisch untersucht 
wurden, zeigte sich eine scharfe Abgrenzungslinie zwischen Blase und 
Urethra und keinerlei Andeutung eines Blasenhalses trotz verschiedener 
Neigung der Röntgenröhre. Zweitens entleerten alle Patienten bei der 
Ejaculation ihr Sperma nach außen, was einen festen Abschluß der 
hinteren Harnröhre gegen die Blase beweist. 

3. Ad oculos demonstriert wurde die Richtigkeit meiner Auffassung 
durch die Befunde bei der Operation: Bei zwei der von uns wegen Re- 
tention operierten Patienten war vorher das Phänomen des sichtbaren 
Colliculus festgestellt worden, und bei der Operation fand sich, wie er- 
wähnt, ein hypertonischer Sphincter, der ein ganz enges Orificium um- 
schloß. Die Kenntnis eines dritten Falles verdanke ich einer Mitteilung 
von A. Brenner jun. in Linz: Tabetiker mit Retention von 1!/, ], nicht 
ausdrückbare Blase, Regorgement; im cystoskopischen Bild Sphincter 
weit offen, so daß man über den Colliculus hinaussieht; bei der Operation 
war das Orificium klein, und beim Durchschneiden gab der Sphincter 
mit einem merklichen Ruck nach. Endlich möchte ich noch erwähnen, 
daß bei dem als Fall 2 angeführten Pat. bei der Kontrolle im Januar 1922 
der Colliculus prächtig zu sehen war; nach dem ganzen Aussehen des 
Bildes zweifle ich gar nicht, daß diese Verhältnisse auch schon vor der 
Sphincterektomie bestanden haben, also: hypertonischer Sphincter und 
enges Orificium beider Operation, sichtbarer Colliculus, nachher dysurische 
Beschwerden durch Sondieren gebessert. Auch der vorher erwähnte 
Obduktionsbefund ist in diesem Sinne zu verwerten. 

4. Den Schlüssel zum Verständnis der ganzen Sachlage lieferte aber 
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die Untersuchung Gesunder: Man kann nämlich bei sehr vielen normalen 
Menschen das Phänomen — provozieren. Bei manchen blasengesunden 
Menschen kann man ohne jede Schwierigkeit den Colliculus im Cystoskop 
einstellen; besonders eindrucksvoll war z. B. folgender Fall. 


Fall 4. Ein 40jähriger Mann suchte wegen einer sonst symptomlosen Häma- 
turie unsere Abteilung auf, ale deren Ursache ein Hypernephrom gefunden wurde. 
Von seiten der Blase hatte er gar keine Symptome, und dementsprechend schien 
such das cystoskopische Bild zunächst ganz normal. Als wir nun versuchten, 
das Instrument durch Senken des Okularteiles über die Prostatabarriere hinweg- 
zuheben, öffnete sich die seitliche Begrenzung des Gesichtsfeldes zu einem breiten 
Spalt, und der Colliculus wurde deutlich sichtbar. Der neurologische Status war 
vollkommen normal bis auf den Umstand, daß die rechte Pupille etwas intensiver 
auf Lichteinfall reagierte als die linke. 

Fall 5. Ein 28jähriger Mann konsultierte mich wegen einer psychisch be- 
dingten und leicht zu behebenden Impotenz. Ich cystoskopierte ihn als Suggestiv- 
maßnahme für ihn und Kontrolle für mich und konnte folgenden für eine Reihe 
von Fällen typischen Befund erheben: Nach Überwindung der Prostatabarriere 
sah man zunächst nur die erwähnte radiäre Fältelung der Schleimhaut und kam 
dann in einen tief dunkelrot schimmernden Spalt, so daß man den Fall leicht als 
„negativ“ hätte bezeichnen können; bei weiterem Vorziehen des Instrumentes 
öffnete sich der Spalt plötzlich in eine blendend weiß beleuchtete Höhle, in deren 
Mitte der Colliculus mit allen Details zu sehen war. 

Einen Schritt weiter führte: 

Fall 6. Es handelte sich um einen 3ljährigen Pat. mit einer seit vielen 
Monaten behandelten chronischen Gonorrhöc, dessen Harn immer eine leichte 
diffuse Trübung behielt. Die Cystoskopie ergab nun folgenden überraschenden 
Befund: Man sah zunächst in eine Trabekelblase von selten gesehener Ausbildung. 
Zwischen den Muskelwülsten fanden sich zahlreiche tiefe Divertikel, die Schleim- 
haut selbst war cystisch verändert, die Prostata schien mäßig vergrößert und 
die Schleimhaut darüber injiziert. Bei mäßigem Senken des Instrumentes kam 
man gleich in einen breiten Kanal, an dessen distalem Ende der Colliculus erschien, 
so daß man den Eindruck einer freien Kommunikation mit der Blase hatte. — Bei 
der nun eingeleiteten Spülbehandlung macht es nun manchmal — nicht immer! — 
die größten Schwierigkeiten, die Blase zu füllen, da die Flüssigkeit immer gleich 
neben dem Katheter zurückfloß, und nur durch gewisse Manipulationen, deren 
Mechanismus mir eigentlich nie klar geworden ist, gelang es, die Blase sogar mit 
200 ccm zu füllen. 

Ob man nun dieses Zurückfließen als Ausdruck einer freien Kommu- 
nikation zwischen Blase und Harnröhre auffassen kann oder nicht, läßt. 
sich kaum sagen, für absolut sicher dagegen halte ich es, daß de norma 
eine solche Kommunikation nicht bestand: die Miktion des Patienten 
war eine völlig normale, das Sperma wurde nach außen entleert, die Rönt- 
genuntersuchung ergab ein normales Bild des Blasenbodens, und endlich 
deutet die exzessive Trabekelbildung auf eine hochgradige Abflußbe- 
hinderung und nicht -erleichterung hin. Vielleicht könnte der eine oder 
andere versucht sein, an eine chronisch entzündliche Infiltration des 
Blasenhalses als Erklärung zu denken; die mag ja bestehen, ich kann 
mir aber nicht vorstellen, wie sie dieses Phänomen bewirken sollte, 
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denn man kann doch nicht gut von einer „Starre‘ bei einem Sphincter 
sprechen,der seine physiologische Aufgabe inso vollkommenerWeiseerfüllt. 

Den wertvollsten Hinweis für die Klärung des ganzen Problems 
danke ich aber folgendem 


Fall 7. Er betrifft einen 49jährigen Mann, einen jener treuen Gäste jeder 
urologischen Ambulanz, denen die Prostatamassage zu einem unentbehrlichen 
Bedürfnis geworden ist; er hatte eine ganz alte Prostatitis, vollkommen klaren 
Harn und jenes Minimum von Beschwerden, das gerade noch eine Massage- 
behandlung rechtfertigen konnte. Die Miktion war durchaus normal. Die Cysto- 
skopie zeigte eine normale Blase und die Prostata etwas vergrößert, keinen deut- 
lichen Mittellappen; beim Senken des Instrumentes sah man gerade noch an der 
distalen Fläche der Prostata die gewisse radiäre Zeichnung. Als ich nun einige 
Minuten wartete, um bei besserer Akkommodation vielleicht doch noch in dem 
roten Halbdunkel einige Details zu unterscheiden, sah ich folgendes verblüffende 
Schauspiel: Wie bei einem Szenenwechsel auf der Bühne schoben sich plötzlich 
kulissenartig die Seitenwände der Harnröhrenmündung auseinander, das dunkel- 
rote Licht ging in die Helle des normalen ceystoskopischen Bildes über und ließ 
den Colliculus und alle seine Details in voller Deutlichkeit und Plastik erscheinen. 
Ich vertauschte rasch das Untersuchungscystoskop mit einem Ureterencystoskop 
und versuchte die Ductus ejaculatorii zu sondieren: Beim Vorschieben des 
Katheters kam er jedoch immer in die Einsenkung zwischen Colliculus und 
seitlicher Harnröhrenwand und bei seitlicher Drehung des Instrumentes drückte 
der Hebel den Kollikulus nieder; ich zweifle jedoch gar nicht, daß mit einem 
zarteren Instrument der Katheterismus leicht gelungen wäre!). 


Dieser Fall zeigte also mit aller wünschenswerten Klarheit, daß 
die freie Kommunikation der hinteren Harnröhre mit der Blase ein [unk- 
tionelles Phänomen ist; sie besteht nicht dauernd, sondern entsteht während 
der Untersuchung. 

Eine sehr lehrreiche Variation dieses Verhaltens zeigt noch folgender Fall. 


Fall 8. Es handelt sich um einen 62jährigen Mann, der wegen dysurischer 
Beschwerden die Abteilung aufsuchte. Prostata vom Rektum mäßig vergrößert 
zu tasten, Harn klar, kein Residualharn. Bei der Cystoskopie sah man zunächst 
eine ganz normale Blase und einen ziemlich großen Mittellappen. Beim Zurück- 
ziehen des Instruments, was bei genügend steilem Senken übrigens überraschend 
leicht und schmerzlos gelang, kam ıman nun in einen kurzen, spitzwinkligen Trichter, 
der sich in einen langen, schmalen Spalt fortsetzte, dessen Seitenwände von den 
hypertrophischen Seitenlappen der Prostata gebildet waren; trotz der Schmalheit 
waren alle Details aut beleuchtet und sichtbar. Distal öffnete sich der Kanal in 
eine Höhle. in der der Colliculus blendend weiß zu sehen war. Das interessante 
an diesem Fall war nun, daß sich der Teil der hinteren Harnröhre, der den Collieulus 
umschloß, mehrmals während der Untersuchung öffnete und schloß, so daß von 
den Herren, denen ich das Bild demonstrierte, einige den Collieulus zu sehen be- 
kamen, andere aber nicht. 

Dieser Fall zeigt nun in neuer Variation, daß der Coll. durch eine 
active uns hier sogar vorübergehende Öffnung des Sphineters sichtbar 

1) Anmerkung bei der Korr ktur: In einer vor kurzem erschienenen Aıbeit 
von Bradburn, Neu Orleans med. and surg. Journ. 74, 633, wird ganz beiläufig 

erwähnt, daß der Verf. bei einem Fall von kompletter Inkontinenz mit dem 
Uretereneystorkop beide Ductus ejac. sondieren konnte. 
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wird. Er .ehrt aber auch die für die Physiologie der Prostatillarblase 
interessante Tatsache, daß für den Blasenverschluß nur der distal von 
der Hypertrophie gelegene Anteil in Frage kommt. 

Durch diese Erfahrungen belehrt, gelang es mir nun bei sehr vielen 
blasengesunden Patienten, wenn sie anfangs auch noch so ‚‚negativ“ er- 
schienen, durch genügendes Senken des C'ystoskops und nach einigem Zu- 
warten die hintere Harnröhre mehr weniger weit zu beleuchten und den 
Colliculus zur Darstellung zu bringen. Es ergibt sich also, daß dieses 
Phänomen keineswegs für nervenkranke oder gar gelähmte Blasen cha- 
rakteristisch ist, sondern daß sich auch auf diesem kleinen Spezialgebiet 
ein kontinuierlicher Übergang vom Gesunden zum Kranken aufzeigen läßt. 

Hiermit ist die Bedeutung quantitativer Unterschiede in den Vorder- 
grund gestellt. Solche Übergänge lassen sich in zwei Erscheinungsreihen 
nämlich hinsichtlich Ausmaß und Leichtigkeit der Darstellung nach- 
weisen: Es gibt zunächst negative Fälle, in anderen läßt sich nur gerade 
etwas Licht in die hintere Harnröhre bringen, dann ist der Colliculus gerade 
nur in seinen Konturen zu ahnen, dann wird er deutlich sichtbar, und end- 
lich besteht eine breite Kommunikation zwischen Blase und Urethra. Die 
zweite Reihe bezicht sich wie erwähnt auf die Leichtigkeit der Darstellung : 
Man sieht das Phänomen auf den ersten Blick oder erst nach starkem Senken 
des Cystoskops und endlich erst nach längerem Warten. Diese Reihen 
gehen nun keineswegs einander parallel, d. h. man kann auch erst nach 
mehr weniger schwieriger Provokation ein besonderes schönes Bild erhalten 
(Fall 7), sie stehen in gar keiner Beziehung zu der Art der Miktion, und 
endlich bewegt sich ihre Intensitätszunahme keineswegs in der Richtung 
vom Gesunden zum Kranken, d.h. man kann sicherlich weites Klaffen bei 
scheinbar Blasen- und Nervengesunden finden, während bei schweren 
Spinalleiden der Colliculus nur undeutlich sichtbar sein kann [ Pfister!)]. 

Alle diese scheinbar unvereinbaren Widersprüche ordnen sich in ein 
befriedigendes System durch die einfache Annahme, daß das Phänomen 
dadurch zustande kommt, daß das eingeführte Instrument einen Reiz 
auf den Sphincter ausübt, der ihn zur Erschlafjung bringt; die erforder- 
liche Reizgröße und das Ausmaß ihrer Wirkung ist von der Reizempfind- 
lichkeit des Sphineters abhängig: Bei starker Reizbarkeit, wie sie bei 
pathologischen Fällen vorliegt, genügt das bloße Einführen, um den 
Sphincter weit zu öffnen; bei geringerer Empfindlichkeit muß durch 
Senken des Instrumentes und dadurch bewirkte Dehnung — evtl. durch 
einige Minuten — der Reiz verstärkt werden; bei ganz unempfindlichen 
Fällen gelingt die Erschlaffung überhaupt nicht. Daß es sich besonders 
bei der zweiten Gruppe um eine echte, aktive Erschlaffung und nicht etwa 





1) Ich zitiere hier mit Absicht die halbwegs positiven Fälle, da die von Pfister 
als negativ bezeichneten mit den von mir gegebenen technischen Hilfen vielleicht 
doch als positiv zu erkennen gewesen wären. 
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bloß ein mechanisches Aufziehen handelt, geht aus dem allmählichen 
Auftreten des Effektes hervor. 

Es würde also dieselbe Qualität des Sphincters, nämlich seine Über- 
erregbarkeit, einmal in Gestalt der Hypertonie die erschwerte Miktion, 
das andere Mal, unter der mechanischen Reizwirkung des Instrumentes 
die ausgiebigste Relaxation bewirken. 

Interessanterweise gibt es beim Magen eine Erkrankung, die in allen 
Details der hier besprochenen Blasenstörung gleicht, der sog. Kardio- 
spasmus. Wilms sagt darüber folgendes: Beim Kardiospasmus sieht man 
im Oesophagoskop manchmal den Sphincter ganz geschlossen oder nur 
für feine Sonden durchgänglich. Manchmal aber kann man weit in den 
Magen hineinsehen. Es besteht also trotz des Spasmus eine Öffnungs- 
möglichkeit der Kardia, allerdings nicht für den normalen Reflex. Damit 
stimmt auch, daß bei jedem Fall von Kardiospasmus ein Brechakt aus- 
zulösen ist; es genügt also nicht mehr der gewöhnliche Reiz, wohl aber 
ein andersartiger oder besonders starker. — Fügen wir noch hinzu, daß 
sich neuerdings die Erkenntnis durchsetzt, daß es sich auch hier nicht 
um einen „Krampf“ handelt, so daß Thiding die Bezeichnung ‚Dys- 
phagia hypertonica permanens‘ vorschlägt, so ist die Analogie der beiden 
Zustände und ihrer Auffassung wohl eine durchgreifende. 

Die hier gegebene Erklärung ist für normale und pathologische Fälle 
mit Dysurie und Retention durch den Augenschein verifiziert. Ja, man 
“ kann sagen, je erschwerter die Miktion, d.h. je hypertonischer der Sphinc- 
ter ist, desto größer die Wahrscheinlichkeit, den Colliculus zu schen. Aus 
dieser Überlegung heraus bezeichnete ich die Untersuchung multipler 
Sklerosen für so interessant. Andererseits aber ist es sehr gut möglich, 
daß sich in den Fällen kompletter Inkontinenz und schwerer Parese unter 
dem gleichen eystoskopischen Bild eine Sphincterlähmung darstellt; 
das ist vorläufig gar nicht zu entscheiden und vielleicht nur durch 
Röntgenuntersuchung aufzuklären. 

Die angeführten Tatsachen und ihre Interpretation umgrenzen nun 
auch die praktische, d. h. diagnostische Bedeutung des in Rede stehenden 
Phänomens: Daß die Sichtbarkeit des Colliculus einen Fall als rücken- 
markskrank deklarierte oder auch nur verdächtig ` erscheinen ließe, 
wird man wohl kaum mehr annehmen können. So möchte ich z. B. dahin- 
gestellt sein lassen, ob bei Fall 3 die Sichtbarkeit des Colliculus mit 
der akuten Erkrankung im Zusammenhang steht oder nicht auch schon 
vor der interkurrenten Erkrankung zu konstatieren gewesen wäre. Auch 
mit der Verwertung quantitativer Momente würde ich aus den oben an- 
geführten Gründen sehr vorsichtig sein. 

Andererseits ist es gewiß kein Zufall, daß alle, die wir das Phänomen 
unabhängig voneinander zum ersten Mal beobachteten, diese Entdeckung 
bei Tabetikern gemacht haben, denn gerade bei Rückenmarkskranken ist 


über die Physiologie und Patholorie der Blasenfunktion. 183 


die Übererregbarkeit der Blasenmuskeln am größten. Es würde also dieser 
erhöhte Sphincterreflex in eine Linie zu stellen sein mit der in diesen Fällen 
manometrisch feststellbaren Übererregbarkeit des Detrusors resp. der Tra- 
bekelblase. Auch diese wurde ja als ein Frühsymptom der Tabes an- 
gesprochen; in manchen Fällen gewiß mit Recht, doch würde man bei 
starrem Festhalten an dieser Deutung vielen Pollakisurikern schweres Un- 
recht tun. Es liegt hier die Sache offenbar wie auch sonst bei der dia- 
gnostischen Verwertung physiologisch nicht genügend geklärter anormaler 
Befunde: In klinisch ausgesprochenen Fällen sind sie zur Diagnosestellung 
überflüssig, in Frühstadien nicht verläßlich. So möchte ich auch glauben, 
daß die Sichtbarkeit des Colliculus im cystoskopischen Bild bis auf weiteres 
nicht viel mehr darstellt als ein neues interessantes Detail der pathologi- 
schen Physiologie der Blase. 


Schlußsätze. 

l. Gegen die Annahme, daßdie Sichtbarkeit des Colliculus im Cystoskop 
der Ausdruck einer Sphinctererschlaffung ist, sprechen folgende Tatsachen: 

a) daß die Blasenfunktion bei der Mehrzahl dieser Fälle im vollem 
Gegensatz zu einer Sphincterinsuffizienz steht; 

b) das Röntgenbild einen scharfen Ansatz der Harnröhre an die Blase 
zeigt; 

c) daß das Sperma nach außen entleert wird; 

d) daß die operative Autopsie sogar einen abnorm festen Sphincter- 
verschluß zeigt. | 

2. Das Phänomen läßt sich bei sehr vielen Blasengesunden provo- 
zieren, wobei man seine Ausbildung während der Untersuchung gelegent- 
lich beobachten kann. 

3. Daraus wird der Schluß gezogen, daß auch bei pathologischen 
Fällen das Phänomen kein dauerndes, sondern nur ein künstlich provo- 
ziertes ist, und daß sein Auftreten wie seine quantitative Ausbildung nur 
eine Funktion der Reflexerregbarkeit des Sphincters ist. 
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(Aus der Chirurgischen Abteilung des städt. Katharinenhospitals Stuttgart. 
[Leitender Arzt: Prof. Dr. Steinthal).) 


Harnbefund und Nierenbefund bei Nierentuberkulose. 


Von 
C. Steinthal. 


(Eingegangen am 8. April 1922.) 


In der methodischen Harnuntersuchung haben wir namentlich nach 
Einführung des Ureterenkatheterismus, der uns gestattet, den Harn aus 
jeder Niere getrennt aufzufangen, ein schr gutes Mittel in der Hand, 
uns über die Erkrankungen der harnbereitenden Organe Gewißheit zu 
verschaffen und uns ein ziemlich deutliches Bild der vorliegenden Nieren- 
erkrankung vor Augen zu führen. Wie wichtig die Cystoskopie und der 
Ureterenkatheterismus ist, beweisen jene Fälle von geschlossener ein- 
seitiger Nierentuberkulose, in denen ein scheinbar ganz normaler Urin 
abgesondert wird. So kann eine Ausheilung einer früher bestandenen 
Nierentuberkulose vorgetäuscht werden. Solche Fälle sind allerdings 
selten, aber um so bemerkenswerter. Alois Wolff!) hat vor kurzem in 
einer größeren Arbeit über geschlossene Nierentuberkulose nur 6 Fälle 
anführen können, in denen eine Selbstheilung scheinbar eintrat. Ich 
kann denselben einen siebenten eigenen Fall hinzufügen, der uns so recht 
den Fortschritt in der Nierendiagnostik vor Augen führt. 

30jährigrer Pat.; hat zunächst eine linksseitire Hodentuberkulose mit Ent- 
fernunz des Hodens überstanden. Nach Jahresfrist leichte Blasenbeschwerden 
mit trübem Urin, in dem Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. Feststellung 
einer rechtsseitigen Nierentuberkulose. Cystoskopisch: Beide Ureterenmündungen 
in ihrer unmittelbaren und mittelbaren Umeebung frei von Tuberkeln, wohl aber 
solche ziemlich ausgebreitet im mittleren Teil der Blase, insbesondere der vorderen 
Wand. Auf Grund dieses Befundes von einem hervorragenden Urologen eine 
ascendierende Tuberkulose der rechten Niere angenommen und jeder Eingriff 
abgeraten. Bei konservativer Behandlung allmählich Rückgang der Beschwerden, 
nach 3 Jahren Urin völlig klar. Die scheinbare Heilunz hält 4 Jahre an, dann 
aber sehr schnell einsetzende Zeichen einer Nierenschrumpfung, welcher der 
Kranke in Jahresfrist erliegt. Autopsie: Rechte Niere in einen großen in sich 
abgeschlossenen Küscherd umgewandelt, linkerseits Schrumpfniere. 


1) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 6. 1921. 
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Der Fall liegt über 20 Jahre zurück, fällt also in eine Zeit, da der 
Ureterenkatheterismus noch nicht die Rolle wie heutzutage spielte und 
unsere Kenntnisse der ‘primär geschlossenen oder der zum Abschluß 
gekommenen Nierentuberkulose noch sehr lückenhaft war. Ist doch erst 
durch Zuckerkandlst) Untersuchungen im Jahre 1907 die ganze Frage 
zum ersten Male ernstlich gewürdigt worden. Heutzutage wäre diese 
Heilung mit unseren heutigen Kenntnissen und .heutigen Hilfsmitteln 
sicher erkannt worden und vielleicht auch der unglückliche Ausgang, 
wohl hervorgerufen durch eine toxische Nephritis der linken Niere von 
dem Käseherd der rechten Niere her, durch eine rechtzeitige Operation 
(Entfernung der rechten Niere) vermieden worden. Nur bei den seltenen 
Fällen von Frühform der Tuberkulose ohne Pyelitis [König, Pels-Leus- 
den?) mit klarem Urin steht auch heute noch unsere Diagnose auf 
schwachen Füßen. 

Normaler Urin und doch eine schwere Erkrankung in den harn- 
bereitenden Organen; kranker Urin, der auf eine Tuberkulose der Niere 
hinweist, und die Niere scheinbar gesund, dieses umgekehrte Bild ist 
ebenfalls eine recht seltene Erscheinung, welche durch die folgende Beob- 
achtung sehr gut beleuchtet wird. 


30jährige ledige Pat. aus gesunder Familie, selbst nie ernstlich krank ge- 
wesen, wegen leichter Blasenbeschwerden zunächst Aufnahme auf der inneren 
Abteilung unseres Krankenhauses (Geh. Sanitätsrat Dr. Sick). Aus dem sehr 
genauen Aufnahmebefund und der weiteren Krankenbeobachtung sei hervor- 
gehoben: Linke Lungenspitze weniger dehnbar, Klopfschall nicht verkürzt, aber 
Atmungsgeräusch regelrecht; Thoraxaufnahme bietet keinen Anhalt für Tuber- 
kulose; Pirquet in Verdünnung 50 und 100 proz. stark positiv; Urin Spuren von 
Eiweiß, im Sediment massenhaft Leukocyten, aber keine Tuberkelbacillen; cysto- 
skopisch: Ureterengegend frei von Veränderungen, aus beiden Ureteren schon 
nach 7 Minuten starke blaue Absonderung. 

Erst nach 14 Taxen im Gesamturin Tuberkelbacillen. Ureterenkatheterismus: 
Urin links ganz klar, im Sediment nur einzelne Krystalle; rechts ebenfalls klar, 
aber nach Zentrifugieren Leukocvten und Tuberkelbacillen. 

Behandlung: Alttuberkulin, Höhensonne für 5 Wochen. 

Dann erneute Üystoskopie: Rechter Ureter etwas eingezogen, nach 20 Minuten 
Urin blau, ab und zu Entleerung von ungefärbtem Urin. Links schon nach 
10 Minuten Urin kräftig blau gefärbt. Ergebnis des Tierversuches: Urin der 
linken Seite, Tier frei; von rechts, geschwellte Leistendrüsen und typische Milz- 
tuberkulose. 

22. VII. 1921. Verlegung auf die chirurgische Abteilung. 

22. VII. Operation: Freilegung der rechten Niere, sie ist nicht. vergrößert, 
von glatter Oberfläche, auf derselben keine tuberkelverdächtigen Einsprengungen, 
auch bei der Palpation weder eine Infiltration noch verdächtige Resistenz zu 
fühlen. Schrittweise Spaltung der Niere in ihrer ganzen Länge bis ins Nieren- 
becken hinein. Nierenrewebe scheinbar unverändert, auch die Schleimhaut des 
Nierenbeckens; es wird eine kleine Scheibe Nierengewebe abgetragen, sofort 


I) Siehe bei Wolff. 
2) Siehe bei Woljf. 
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mikroskopisch untersucht und als normal gefunden. Daraufhin Wiedervereinigung 
der Niere mit einzelnen tiefen, nicht zu fest angezogenen Catgutknopfnähten, der 
Nierenkapsel mit feiner fortlaufender Catgutnaht. Zurücklagerung der Niere 
unter Einlegung je eines Gazetampons an ihrer vorderen und hinteren Fläche, 
die zum hinteren Wundwinkel herausgeleitet werden. Schluß der Bauchdecken- 
wunde in sorgfältiger Schichtnaht. 

Verlauf: Vom 2. Operationstag ab dauernd Temperaturen zwischen 39 und 
40°C im Rectum, starke Absonderung aus der Wunde. Am 25. VIII. breite 
Wiederauftrennung der Wunde und Entfernung der Niere, sie ist in teilweiser 
Nekrose begriffen. Am folgenden Tag Exitus. 

Aus dem Sektionsprotokoll (Obermed.-Rat Dr. Walz) ist hervorzuheben: 
Die rechte Niere ist entfernt, die sehr große Wundhöhle schwärzlich mit Eiter 
belegt, auf dem Peritoneum über der rechten Nierengegend mehrfach gelbliche 
Knötchen. Milz sehr stark vergrößert, ganz durchsetzt von zahllosen miliaren 
dichtliegenden Knötchen. Linke Niere: Auf der Oberfläche zahlreiche miliare 
Knötchen, auch im Parenchym, in der Rinde ein haselnußgroßer gelblicher Käse- 
herd, infarktähnlich. In der Blase einige kleine, oberflächliche Geschwüre. Die 
linke und rechte Lunge von zahlreichen kleinen, submiliaren, an der Spitze mili- 
aren, grauen Knötchen durchsetzt. In der linken Lungenspitze kleine alte Narbe. 
Bronchialdrüsen kleinerbsengroß. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Blasen- und Nierentuberkulose. All- 
gemeine Miliartuberkulose. | 

Kurz zusammengefaßt, hat es sich um eine Kranke gehandelt, bei 
welcher auf Grund der üblichen Untersuchungsmethoden die Diagnose 
auf eine rechtsseitige Nierentuberkulose gestellt und vorerst eine kon- 
servative Behandlung eingeleitet worden war. Dann kam der chirur- 
gische Eingriff: Die Freilegung und Spaltung der Niere ließ zunächst den 
Verdacht einer Fehldiagnose aufkommen; Versuch, die Niere zu erhalten, 
nachträgliche Entfernung derselben, wobei die Niere doch sich als tuber- 
kulös erwies, Ausgang in allgemeine Miliartuberkulose. 

Der interessanteste Punkt unserer Beobachtung ist zweifelsohne die 
scheinbare Fehldiagnose: Die Niere zeigte bei ihrer Freilegung äußerlich 
keine auf Tuberkulose verdächtigen Veränderungen, auch nicht bei 
ihrer Spaltung bis in das Nierenbecken hinein und der mikroskopischen 
Untersuchung einer abgetragenen Gewebsscheibe. 

Daß bei der äußeren Besichtigung der Niere diese völlig gesund 
erscheinen kann, haben auch schon andere Beobachter festgestellt. 
Israel!) beschreibt einen Fall einer nur auf die Papillenspitze be- 
schränkten primären Tuberkulose ohne Beteiligung des Nierenbeckens, die 
erst durch den Probeschnitt aufgedeckt wurde. Kümmell?) schreibt: ‚Oft 
glaubt man nach Freilegung der Niere ein vollkommen gesundes Organ 
vor sich zu haben, öfters sind mehr oder weniger zahlreiche Herde zu 
sehen.“ Albarran?) hat für die erste Gruppe dieser Fälle vorgeschlagen, 


1) Chir. Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901, S. 224. 

2) Bruns, Garre, Kittner, Handbuch der praktischen Chirurgie. IV. Aufl. 
Bd. 4, S. 484. 

3) Operative Chirurgie der Harnwege. Übersetzt von Grunert, Jena 1910, S. 316. 
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die Niere vom konvexen Rande her einzuschneiden und auf der Schnitt- 
fläche nach Tuberkeln zu suchen. Er erwähnt zwei Fälle, wo bei diesem 
Verfahren auch die Schnittfläche sich scheinbar gesund erwies, und erst 
der in das Nierenbecken eingeführte Finger dieses erweitert und an seiner 
Oberfläche rauh und aufgelockert fand. Casper!) sagt, weniger ausge- 
sprochen kleine Herde können bei der Spaltung übersehen werden, sie 
sitzen nicht immer auf der Schnittfläche. Stöckel?) erwähnt einen Fall, 
der mit dem unsrigen große Ähnlichkeit hat, indem nur auf Grund des 
Urinbefundes die Nephrektomie vorgenommen wurde, und wo bei der 
späteren genauen Durchforschung der entfernten Niere nur in einer 
einzigen Papille eine kleine tuberkulöse Infiltration sich fand als Quelle 
der charakteristischen Veränderungen des durch linksseitigen Ureteren- 
katheterismus aufgefangenen Harnes. Braatz3) legte bei einer 30jährigen 
Patientin wegen Nephralgie und Verdacht auf Tuberkulose die rechte 
Niere frei, spaltete sie ohne einen Krankheitsherd zu finden und nähte 
‚ie deshalb wieder zu. Erst nach 4Jahren kam es zur Nephrektomie, und 
die Untersuchung der Niere zeigte einen alten vernarbten in Ausheilung 
begriffenen Herd im Unteren Pol, ‚an welchem der ANDRE hi 
vorübergegangen war“ 


Man ersieht aus diesen spärlichen Literaturbelegen, wie wenig häufig 
pathologischer, man möchte fast sagen, pathognomonischer Urin und 
scheinbar gesunde Niere zusammentreffen. Der tiefere Grund liegt wohl 
darin, daß die Frühdiagnose der Nierentuberkulose verhältnismäßig 
selten gestellt wird und auch die Frühoperation einer gewissen Zurück- 
haltung begegnet. Beim Zusammentreffen von Frühdiagnose und Früh- 
operation dürften sich öfters scheinbar unveränderte Niere und patho- 
gnomonischer Urin zusammenfinden. 


Der Urinbefund ermöglicht bei sorgfältigem Untersuchen unter 
Anwendung des Ureterenkatheterismus schon frühzeitig eine Nieren- 
tuberkulose aufzudecken. Eine frühzeitige Diagnose ist aber die Vorbe- 
dingung für eine erfolgreiche Behandlung, einerlei, wie man sich zur 
Frage der Frühoperation oder konservativen Behandlung stellt. Hebt 
doch Wossidlo®) ausdrücklich hervor, daß nur in solchen Fällen 
von Nierentuberkulose eine konservative Alttuberkulin-Behandlung 
angezeigt sei, in denen auf Grund des Harnleiterkatheterismus, des Ba- 
cillenbefundes, der geringen Veränderungen des Harnes und namentlich 
einer kaum verzögerten Harnausscheidung die Diagnose gestellt wird. 
Wenn man in solchen Fällen die Niere freilegt, wird man viel häufiger 


1) Casper, Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie. 12, 314. 
2?) Bruns, Garrè, Küttner usw. S. 865. 

3) Dtsch. med. Wochenschr. 1900, S. 159. 

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 
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nur ganz geringe Veränderungen an oder in derselben feststellen 
können. 

Wie schon oben angeführt, kann selbst bei Spaltung der Niere ein 
kleiner Herd übersehen werden. Ähnlich wie in den Fällen von Braatz 
und Stöckel ist es auch bei der primären Operation in unserem Falle ge- 
gangen. Allerdings decken sich die Fälle nicht völlig. In unserem Falle 
wurde außer der Besichtigung und Spaltung der Niere noch während der 
Operation eine Gewebsscheibe abgetragen und erst, als deren Unter- 
suchung keine Tuberkulose erkennen ließ, die Niere in sich vernäht und 
von einem weiteren Eingriff Abstand genommen. Braatz hat sich mit 
der einfachen Spaltung begnügt, im Falle Stöckel hatte der operierende 
Chirurg zunächst Bedenken, die scheinbar gesunde Niere zu entfernen, 
doch gab schließlich der einschlägige Urinbefund (Tuberkelbacillen im 
linksseitigen Ureterharn, nachdem der Zustand der einen Uretermündung 
den Verdacht auf Tuberkulose erweckt hatte) und das positive Tier- 
experiment mit dem Ureterharn den Ausschlag, doch die Niere zu ent- 
fernen. In unserem Falle bestanden nach Freilegung und Spaltung der 
Niere und der mikroskopischen Untersuchung aus äußeren hier nicht näher 
zu erörternden Gründen Bedenken gegen die Richtigkeit der Unter- 
suchung und der auf sie gegründeten Diagnose. Insofern hat der Chirurg 
im Stöckelschen Falle richtiger gehandelt. Geht doch auch aus dem 
Braatzschen Fall hervor, daß eine tuberkulöse Niere kaum zur Ruhe 
kommt, denn die 4 Jahre später entfernte Niere zeigte, daß neben dem 
ausgeheilten (?) Krankheitsherde im unteren Pol eine neue tuberkulöse 
Aussaat im oberen Pole erfolgt war. 

Der Braatzsche Fall ist zunächst scheinbar ausgeheilt, in unserem 
Fall ist dem ersten Eingriff sehr bald eine miliare Tuberkulose gefolgt, 
welche die Kranke rasch hinweggerafft hat. Damit kommen wir zu dem 
zweiten Punkt unserer Besprechung. 

Man darf wohl annehmen, daß die Miliartuberkulose von der gespal- 
tenen rechten Niere ihren Ursprung genommen hat, indem von dem 
kleinen übersehenen primären Nierenherd in die geöffneten Blut- und 
Lymphwege cine Resorption von Tuberkelbacillen und damit eine 
weitere Überschwemmung des Körpers erfolgte. Der unglückliche Aus- 
gang hätte sich vielleicht vermeiden lassen, wenn die freigelegte Niere 
trotz ihres scheinbar harmlosen Aussehens sogleich wäre entfernt worden. 
Aber dieser raschen Tat stand die unsicher gewordene Diagnose ent- 
gegen. 

Wir können aus diesen Beobachtungen folgende Lehren ziehen: 

1. Mit Hilfe unserer heutigen diagnostischen Hilfsmittel in der Nieren- 
pathologie gelingt es, abgesehen von besonderen Umständen, schon zu 
einem Zeitpunkt eine tuberkulöse Erkrankung zu erkennen, da ausge- 
dehnte Zerstörungen noch nicht vorliegen, also die Frühdiagnose zu stellen. 
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2. Die Diagnostik ist so sicher, daß, wenn der Untersucher den 
Standpunkt der Frühoperation einnimmt, bei Freilegung und Besichti- 
gung der Niere ein scheinbar negativer Befund nicht gegen die Richtig- 
keit der Diagnose und die Berechtigung der Operation spricht. 

3. Es ist deshalb unnötig, zur weiteren Feststellung der Diagnose 
die Niere zu spalten, sie wird am besten, wie in dem Stöckelschen Fall, 
sofort entfernt, weil eine konservative Spaltung, wie in unserem Fall, 
von einer Miliartuberkulose gefolgt sein kann oder, wie in dem Fall 
Braatz, später eine neue tuberkulöse Aussaat in der Niere doch auftritt. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik [Augustahospital] Köln [Dircktor: 
Prof. Dr. Frangenheim].) 


Die operative Behandlung der Inkontinenz der Harnblase. 


Von 
Prof. Dr. P. Frangenheim. 


(Eingegangen am 11. April 1922.) 


Die modernen ÖOperationsmethoden zur Beseitigung der Schluß- 
unfähigkeit der Harnblase erstreben die Wiederherstellung physio- 
logischer Verhältnisse. Nach den Untersuchungen von KÄalischer, 
Zangemeister und E. Kehrer über den Verschlußmechanismus_ der 
Harnblase wissen wir, daß die zirkuläre Muskulatur der Harnröhre 
die Vorderwand der Harnblase frei läßt und an der Hinterwand eine 
halbrinnenförmige Muskelplatte bildet, deren Muskelfasern in das 
Trigonum vesicae ausstrahlen (M. trigonalis oder urethro-trigonalis, 
Stoeckel). In der Vorderwand der Harnblase, also dem der Symphyse 
zugewandten Teil, ist nur Blasenmuskulatur nachzuweisen, die keine 
Beziehungen zum Blasenschluß hat und in keinem funktionellen Zu- 
sammenhang mit der Muskulatur der Hinterwand steht. Der Ver- 
schluß der Harnblase kommt also nicht durch eine konzentrische Ver- 
engerung zustande, sondern, indem die Harnröhre gestreckt und dieHinter- 
wand an die Vorderwand angepreßt wird, durch eine bis zum Verschluß 
gesteigerte quere Verengerung der Harnröhre am Orificium internum. 

Die neueren Versuche zur Wiederherstellung der Schlußfähigkeit 
der Harnblase gingen von der früberen Vorstellung der Sphincterwirkung 
am Blasenhalse aus. Zur Neugestaltung des vermuteten Sphincter 
wurde deshalb Muskulatur verwandt. Neben den Bauchdeckenmuskeln 
wurden auch die Muskeln der unteren Gliedmaßen herangezogen, so 
der M. adductor (Borchard) und der M. gracilis (Le Fort, Schulze). Wenn 
die Kontraktionsfähigkeit der um den Blasenhals herumgelegten Muskeln 
erhalten bliebe, hätte dadurch ein echter Sphincter geschaffen werden 
können, aber wir müssen wohl ausnahmslos mit einem Untergang der 
contractilen Elemente rechnen und können einen Erfolg von diesen 
Operationen nur erwarten, wenn sie den Quetschhahnverschluß (Zange- 
meister), d. h. die quere Verengerung des Anfangsteiles der Harnröhre 
herbeiführen. 
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Bei den leichteren Fällen relativer Inkontinenz hat Praetorius die 
Unterseite der Harnröhre etwas unter der Mitte in ganzer Breite quer 
inzidiert und diesen Schnitt in der Längsrichtung durch drei Catgut- 
nähte exakt vereinigt. Incidiert wurden nur die Schleimhaut des 
Introitus und die Muskelschicht der Harnröhre, während die Harn- 
röhrenschleimhaut unverletzt blieb. Durch die Längsnaht der Muskel- 
schicht bei intakter Schleimhaut sollte die kammartig aufgehobene 
Schleimhautfalte auch ihrerseits noch zur Verengerung des Lumens 
beitragen. Die Querschnitte wurden hinter der Mitte angelegt, weil alle 
derartigen Eingriffe nahe dem sog. Blasenhalse wirksamer sind als im 
vorderen Harnröhrenabschnitt. Schließlich konnte die künstliche 
Striktur auch noch vor der Mitte wiederholt werden, wenn der erste 
Eingriff mißlingen sollte. Marinescu begnügt sich mit der Excision 
eines Thombischen Schleimhautlappens aus der vorderen Scheidenwand 
und der Raffung der unteren Harnröhrenwand durch vier Catgutnähte. 

Zuweilen gelingt es, beim Weibe wenigstens, durch Anfrischung und 
Vernähung der zerrissenen Harnröhrenmuskulatur die Inkontinenz zu 
beheben. Die Betrachtung der Genitalien zeigt schon die Urethrocele, 
die eine Folge der Zerreißung der Ringmuskulatur der Harnröhre und einer 
hernienartigen Vorwölbung der hinteren Harnröhren wand ist. Beim Manne 
haben wir ähnliche Veränderungen nach der Sectio perinealis gesehen. 
Mit dem Cystoskop gelingt es, an einer Einkerbung, einer Eindellung, 
einem Schlitz am Sphincterrand den Muskeldefekt zu erkennen. Am 
besten aber wird die Muskelverletzung nach einer Freilegung des ganzen 
Sphinctergebietes erkannt. Stoeckel hat bis ins einzelne den Gang der 
Operation geschildert, der nach Spaltung der vorderen Scheidenwand 
die Verhältnisse klarlegt. Nach Beseitigung aller Narben werden die 
Muskelrisse mit möglichst breit fassenden, kräftigen Catgutknopfnähten 
vereinigt. In der Gegend der inneren Harnröhrenmündung wird noch 
eine besonders weit ausholende Sphincternaht gemacht. Diese ‚‚direkte 
Muskelplastik‘‘ ist nach Stoeckel ‚die‘‘ Inkontinenzoperation der un- 
komplizierten Fälle. Komplikationen erfordern Zusatzoperationen. 
Stoeckel trennt die erforderlichen Maßnahmen in zwei Gruppen. 1. Die 
Methoden der künstlichen Ringbildung um den Blasenhals. 2. Die Unter- 
polsterung des Blasenhalses und nennt als Komplikationen: 1. starke 
Adhäsionen zwischen Harnröhre, Blase und Beckenwand, 2. den Verlust 
der hinteren Harnröhrenwand und 3. die Kombination von Sphincterriß 
und Fistel des Blasenhalses. 

Zur Ringbildung ist bisher am häufigsten ein Streifen der vorderen 
Rectusscheide mit anhaftendem M. pyramidalis verwandt worden. 
Goebell, der zuerst auf diese Weise die Beseitigung der Inkontinenz der 
Harnblase erstrebte, legt beide Mm. pyramidales um den Blasenhals 
herum. Wegen des häufigen Fehlens dieses Muskels, seiner Kleinheit, 
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habe ich empfohlen, einen langen, rechteckigen Streifen der vorderen 
Rectusscheide, der den M. pyramidalis, wenn er vorhanden, um einige 
Querfinger überragt, zu umschneiden, der mit dem anhaftenden M. 
pyramidalis fast bis zur Symphyse abgelöst, um den Blasenhals herum- 
gelegt, in sich zur Schlinge vernäht und an die Recti in der Mittellinie 
noch mit einigen Nähten fixiert wird. Der M. pyramidalis ist nach 
Rauber-Kopsch nur selten doppelt vorhanden. Die Angaben über das 
völlige Fehlen schwanken zwischen 16 und 25%. Fuchs hat aus ver- 
schiedenen Literaturangaben für die Häufigkeit des beiderseitigen 
Fehlens eine Durchschnittszahl von 17% feststellen können. So kann 
man in etwa 6°% der Fälle auf die Verwertung des M. pyramidalis nicht 
rechnen, dazu kommt, daß der Muskel sehr häufig einseitig fehlt. Bei 
zu hoher Symphyse gelingt es außerdem oft nicht, die Pyramidales 
unterhalb der Harnröhre zu vereinigen. Fuchs geht zunächst in der 

Mittellinie ein und macht die Breite des Fascienstreifens vom Vorhanden- 
sein bzw. der Entwicklung der Pyramidales abhängig. Stoeckel beläßt 
an dem rechteckigen Fascienstreifen beide Pyramidales, wenn sie 
ausgebildet sind, spaltet den bis zur Symphyse abgelösten Fascien- 
Muskelstreifen in der Mitte und legt die nun entstandenen beiden 
Fascienstreifen, von denen ein jeder einen M. pyramidalis enthält, 
um den Blasenhals herum, wo sie nach vorderer Kolporrhaphie mit- 
einander zum Muskel-Fascienring vernäht werden. Mir ist es bisher 
stets gelungen, mit dem abdominalen Operationsakt auszukommen. 
Daß das kombinierte Vorgehen den Eingriff erleichtern kann, ist ein- 
‚leuchtend, weil nach ausgiebiger Freilegung der Harnröhre und des 
Blasenhalses bis an die Ureteren das Operationsgebiet sehr übersichtlich 
wird. Ferner erlaubt die Zweiteilung des Operationsaktes die Beseitigung 
aller, auch der feinsten Adhäsionen an der Harnröhre und an der Blase, 
die, wenn sie bestehen bleiben, den angelegten Muskelnähten entgegen- 
wirken, sie auseinanderzerren und langsam ein zunächst befriedigendes 
Resultat vernichten. Die Möglichkeit, zu der Ringbildung die direkte 
Muskelplastik hinzuzufügen, bietet weitere Vorteile des gleichzeitigen 
Öperierens von oben und unten. Bröse begann besonderer Verhältnisse 
halber zunächst vaginal. 

Bei Verwendung beider Mm. pyramidales oder zweier Muskel- 
Fascienstreifen können beide Streifen, der eine links, der andere rechts, 
parallel neben der Blase nach abwärts geleitet werden. Goebell kreuzte 
die beiden Mm. pyramidales bereits vor dem Herableiten an ihrer 
Abgangsstelle. Bei genügender Länge der beiden Streifen kann nach 
ihrer Kreuzung an der Hinterfläche des Blasenhalses das freie Ende 
weiter geführt und am Schambogen, am Schambeinkamm und der 
Rectusscheide der gegenüberliegenden Seite fixiert, selbst bis zur Ansatz- 
stelle der Pyramidales zurückgeleitet werden. Dadurch wird ein Doppel- 
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ring um den Blasenhals gelegt. Schließlich kann man nach Stoeckel 
die überschüssigen Fascienenden manschettenartig um den hinteren 
Abschnitt der Urethra wickeln oder sie nach vorn oder nach hinten 
umschlagen, um damit die ganz oder teilweise verlorengegangene 
hintere Harnröhrenwand zu rekonstruieren bzw. den Blasenboden zu 
verstärken. Rübsamen hat die überragenden Fascienzipfel gekreuzt 
und beiderseits an die Pars pubica des M. levator angenäht. Jarecki 
hat den Ring um den Blasenhals durch frei transplantierte Fascie 
gebildet. 

Der M. pyramidalis bzw., wenn er fehlt, ein Streifen aus dem Rectus, 
sind nur als Polstermaterial zu bewerten. Die Aussichten, daß der M. 
pyramidalis funktionsfähig bleibt, sind gering. Abgesehen davon, daß 
er beim Menschen überhaupt ein rudimentäres Gebilde ist, gelingt es 
nür ausnahmsweise, die ihn versorgenden Nerven zu erhalten, wenn der 
Muskel bis zur Symphyse abgelöst wird. Der M. pyramidalis wird in 
der Hauptsache von dem aus dem XII. Thorakalsegment stammenden 
N. subcostalis motorisch versorgt, zu dem sich Fasern aus dem N. ilio- 
inguinalis, iliohypogastricus und genitofemoralis (I. und II. Lumbal- 
segment) gesellen (Zisler). Da die regulären Nervenäste von der Seite, 
ferner von dorsalen, ventralen und proximalen Stämmen in die Muskeln 
eindringen, werden sie bei der rechteckigen Umschneidung der Rectus- 
scheide und der Ablösung des M. pyramidalis von der Unterlage aus- 
nahmslos verletzt. Nur wenn der Zweig aus dem N. genitofemoralis, 
der in seltenen Fällen der einzige Pyramidalisnerv ist, statt seitlich vom 
Leistenring aus in den Pyramidalis einzutreten, einen größeren Umweg 
macht, indem er erst von dem subceutanen Leistenring aus, mehr oder 
minder weit, am Samenstrang herabläuft und dann schlingenförmig 
proximalwärts zurückkehrt, besteht nach Eisler die Hoffnung, daß die 
Innervation des M. pyramidalis auch nach der Ablösung erhalten bleibt. 
Hinsichtlich der Gefäßversorgung des Muskels liegen die Verhältnisse 
ähnlich. Damit ist auch die rein gewebliche Erhaltung des Muskels 
gefährdet. Dazu kommt die Drehung und Knickung infolge der Ver- 
lagerung. Die neuen Gefäßverbindungen aus dem gut vascularisierten 
Gebiet des Blasenhalses ändern nichts daran. So ist mit einer Erhaltung 
des Muskels nicht zu rechnen. Nichtsdestoweniger empfiehlt es sich, 
ihn, wenn er vorhanden, an dem Streifen aus der vorderen Rectusscheide 
zu belassen, da der Muskel, auch wenn er fibrös umgewandelt ist, den 
um den Blasenhals herumgelegten Fascienring polsterartig verstärkt. 

Daß durch den Fascienring tatsächlich die erstrebte Hubwirkung 
erreicht und der quetschhahnartige Verschluß am Blasenhals, der an 
Stelle der ehedem angenommenen Sphincterwirkung auch unter normalen 
Verhältnissen den Blasenschluß bedingt, durch den Fascienring geschaf- 
fen wird, läßt sich einwandfrei nachweisen. So wird die Operation vor 
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allem physiologischen Verhältnissen gerecht. Stoeckel konnte feststellen, 
daß die Mm. recti bei der mechanischen Hubwirkung aktiv beteiligt 
sind. Diese Hubwirkung ist schon unmittelbar nach der Operation 
zu sehen und zu fühlen. Wenn während der vaginalen Exploration 
die auf dem Untersuchungstisch liegende Patientin den Oberkörper 
erhebt, fühlt man, wie bei diesem Erheben der Blasenhals in die Höhe 
gezogen wird, weil durch Anspannung der Mm. recti der Fascienring 
hochgezogen wird. Fuchs konnte die Aktivierung der Fascienzügel 
durch die geraden Bauchmuskeln in ähnlicher Weise feststellen. Wenn 
er etwa acht Tage nach der Operation einen Katheter in die Blase ein- 
führte, so gleitete dieser in der vorderen Harnröhre annähernd horizontal 
vorwärts, um dann beim Passieren des leichten Engpasses am Blasen- 
hals einen aufrecht gerichteten Verlauf zu nehmen. Wenn er nun den 
Rumpf der Patientin aus der horizontalen Rückenlage zur senkrechten 
erheben ließ, wurde das vesicale Ende des Katheters auffallend steil 
gestellt unter entsprechender Senkung des Katheterpavillons. Bei 
aufrechter Körperhaltung berührt das äußere Katheterende fast den 
Damm. Gleichzeitig war bei vaginaler Untersuchung der stehenden 
Patientin eine starke Einziehung in der vorderen oberen Scheidenregion 
wahrzunehmen. Bei normalen Versuchspersonen, die vergleichsweise 
untersucht wurden, waren die Exkursionen des Katheters weit geringer. 
Daran kann nur die neugeschaffene Muskelhubwirkung schuld sein, 
die, wie Fuchs richtig folgert, niemals von dem verlagerten Pyramidalis, 
sondern einzig und allein von den Recti geleistet werden kann. Bei der 
Verwendung zweier Fascienstreifen werden die Recti bei der Annäherung 
ihrer Muskelbäuche die Fascienstreifen an der Symphyse zwingerartig 
umfassen und dadurch unter stärkere Spannung versetzen, während bei 
Anwendung nur eines Streifens, besonders, wenn nach Herumleitung 
dieses Streifens das freie Ende am anderen Rectus fixiert wird, die 
reine Hubwirkung zustande kommt. Weitere Beweise für die Richtigkeit 
dieser Ansicht über die Wirkung des Fascienringes erbrachte Stoeckel, 
der bei eintretender Gravidität infolge Auseinanderdrängens der Recti 
die Inkontinenz rezidivieren sah. Wenn nun einer Schädigung des 
Blasenhalses und Fascienringes durch Sectio caesaraea vorgebeugt 
wurde, so trat schon in den ersten Wochenbettstagen durch Zusammen- 
schluß der Recti spontane Besserung und bald vollkommene Kontinenz 
ein. 

Fuchs vermutet, daß der geschilderte Verschlußmechanismus nur bei 
aufrechter Körperhaltung wirkt, während er in Rückenlage, wo geringere 
Ansprüche an ihn gestellt werden, durch die Fascienzügel allein gesichert 
ist. Wenn die dauernde Ringbildung mißlingt, so ist nach Stoeckels 
Beobachtungen die Kontinenz zunächst gut, verschlechtert sich zuerst 
beim Liegen und beim Schlafen, also bei erschlaffter Bauchmuskulatur. 
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während beim Stehen und Gehen, also bei tätiger Bauchmuskulatur, 
der Blasenabschluß noch gut reguliert werden kann, bis schließlich bei 
völliger Retraktion der beiden Ringhälften die totale Inkontinenz 
zurückkehrt. Liek ist der Ansicht, daß der Erfolg auch durch nekrotische 
Abstoßung der Fascienstreifen nicht beeinträchtigt wird, weil eine strang- 
artige Narbe den gleichen Dienst leistet wie der Fascienstreifen. 

Ein Verhältnis zwischen dem Schlußapparat und den austreibenden 
Kräften (Detrusor, Bauchpresse) wird im Wege der Übung tatsächlich 
bald hergestellt (Fuchs). Bei Kindern darf man allerdings in dieser Hin- 
sicht nicht allzuviel erwarten, und so ist es zu empfehlen, mit dem 
Sphincterersatz unter Umständen so lange zu warten, bis auf eine tätige 
Mithilfe gerechnet werden kann. 

Daß jeder Erfolg ausbleibt, wenn die Bauchmuskeln wegen mangeln- 
der Innervation nicht funktionieren, ist des öfteren festgestellt worden. 
Stoeckel erlebte den einzigen Mißerfolg bei einer Patientin, die an einer 
multiplen Sklerose litt. Wenig aussichtsvoll ist auch die Operation 
bei Patienten, die infolge einer Spina bifida inkontinent sind, wenn auch 
Teilerfolge zuweilen erzielt werden. 

Wir haben bei zwei Kindern, die in früher Kindheit wegen einer 
Myelocele operiert worden waren, den Versuch mit dem Sphincter- 
ersatz gemacht. 


G.K., 9 Jahre alt, im Alter von 1!/, Jahren angeblich wegen einer Rücken- 
markgeschwulst operiert. Die Pat. wird in die orthopädische Klinik zur An- 
fertigung eines Schienenhülsenapparates eingeliefert. Da wegen der Blasen- 
inkontinenz ein Apparat zunächst nicht gemacht werden kann, wird die Pat. in 
die chirurgische Klinik verlegt. Ich habe einen linksseitigen Muskelfascienstreifen 
gebildet, der nach abdominaler Freilegung des Anfangsteiles der Urethra um den 
Blasenhals herumgelegt und in sich als Ring vernäht wurde. Die Pat. war tags- 
über kontinent und konnte im Apparat umhergehen. Auch nachts blieb das 
Kind, wenn es mehrmals geweckt wurde, trocken. Die Blase faßte bis zu 200 ccm. 
Bei dem zweiten Kinde, das kurz nach der Geburt wegen einer Rückenmark- 
geschwulst operiert wurde, lagen ähnliche Verhältnisse vor: völlige Inkontinenz 
von Blase und Mastdarm, trophoneurotische Störungen an den Füßen. P.A., 
4 Jahre alt, Bildung eines rechtsseitigen Muskelfascienstreifens, der um den Blasen- 
hals herumgezogen und am rechten Rectusrande medial mit einigen Nähten fixiert 
. wird. Während das Kind zunächst bis zu 4 Stunden den Urin halten konnte, 

umherging, ohne sich naßB zu machen und sich des öfteren zum Wasserlassen 
meldete, trat allmählich eine Verschlechterung ein. 

Einen weiteren Mißerfolg erlebten wir bei einem 5jährigen Knaben, der an 
Littlescher Krankheit litt und Bettnässer war. Auch bei ihm wurde der Versuch 
gemacht, einen Blasenschluß durch einen um den Blasenhals gelegten Muskel- 
fascienstreifen zu erzielen. An Stelle des fehlenden M. pyramidalis wurde ein 
Teil des M. rectus abdominis mit der vorderen Rectusscheide bis zur Symphyse 
abgelöst und zur Ringbildung verwandt. Nach der Operation war der Pat. im- 
stande, zu gewissen Zeiten Harn zu entleeren, doch war es unmöglich, das Kind 
an eine regelmäßige Urinentleerung zu gewöhnen. 


Wir möchten nach diesen Erfahrungen alle Versuche, die zentral 
13* 
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bedingte Inkontinenz durch Ringbildung zu beseitigen, für fast aussichts- 
los halten. Kausch erlebte zwei Mißerfolge bei Patienten mit Spina 
bifida. Linkenbach versuchte die Sphincterbildung bei einer 80jährigen 
hemiplegischen Patientin. Fascie und M. pyramidalis waren derart 
brüchig, daß sie zur Ringbildung nicht benutzt werden konnten. Es 
wurde dann ein Streifen aus dem M. rectus lospräpariert, herunter- 
gezogen und unter der Urethra vereinigt. Eine Beseitigung der seit 
16 Jahren bestehenden Inkontinenz wurde aber nicht erreicht. 

Ausgezeichnete Erfolge gibt die Ringbildung bei jenen Formen der 
Inkontinenz, die durch Verletzung der hinteren Muskelplatte an der 
inneren Harnröhrenwand entstehen. Frauen liefern das größte Kon- 
tingent. Bei der Geburt, zuweilen bei gynäkologischen Operationen, 
gelegentlich auch einmal bei Pfählungen, bei Beckenfrakturen mit 
Harnröhren-Blasenverletzung (Flörcken), nach Blasensteinoperationen 
und mißglückten Abtreibungsversuchenentstehendie Muskelzerreißungen, 
die eine Schlußunfähigkeit der Blase zur Folge haben. Die Geburts- 
verletzungen ereignen sich nach Stoeckel nicht nur bei Extraktionen 
am Beckenende oder mit der Zange, sondern auch bei spontan zu Ende 
gehendem Partus, lediglich durch die Druck- und Schubwirkung des 
Kopfes. Die Inkontinenz ist auch eine Teilerscheinung des Prolapses 
der vorderen Vaginalwand, wenn durch Auseinanderzerren der inneren 
Harnröhrenöffnung aus der Cystocele eine Urethro-Cystocele wird. 

Bei Männern sind ähnliche Verletzungen eine große Seltenheit. 
Unsere erste erfolgreich operierte Blaseninkontinenz betraf einen Mann, 
bei dem durch Fall auf den Damm eine Schädigung der Harnröhren- 
muskulatur am Blaseneingang entstanden war. In der umfangreichen 
Literatur über die operative Behandlung der Harnblaseninkontinenz 
wird über Operation bei Männern fast nichts berichtet. Um so größer 
ist die Zahl der Frauen, die durch die Ringbildung oder eine der ver- 
schiedenen Inkontinenzoperationen dauernd von dem quälenden Leiden 
befreit wurden. 

Wir fügen zwei eigene Beobachtungen an, bei denen eine vollkommene 
Inkontinenz durch die Ringbildung mit dem Muskel-Fascienstreifen 
dauernd beseitigt werden konnte. 

S. M., 47 Jahre, hatte als Kind schon Blasenbeschwerden, konnte das Wasser 
immer schlecht halten. Vor 16 Jahren Partus, der angeblich keinen Einfluß auf 
das Blasenleiden ausübte. Vor 2 Jahren Operation eines Nabelbruches und links- 
seitigen Leistenbruches. Daran anschließend Verschlechterung des Blasenleidens: 
der Urin fließt dauernd ab, ohne daß Pat. es merkt. Körperhaltung oder Füllungs- 
zustand der Blase sind ohne Einfluß auf den Zustand. 

Eine (angeblich) intravesiculäre Operation ist erfolglos geblieben. Cystoskopie: 
Cystitis colli. Katheter gelangt ohne jeden Widerstand in die Blase. 

Operation: Ein Muskelfascienstreifen (rechter M. pyramidalis) wird um den 
abdominal ausgclösten Blasenhals herumgeführt und so in sich vernäht, daß 
der Blasenhals stark gehoben wird. Da der Dauerkatheter nicht vertragen wird, 
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muß die Pat. mehrfach untertags katheterisiert werden, was nur nach Über- 
windung eines deutlichen Widerstandes am Blasenhals gelingt. Hierbei muß das 
Ende des Katheters stark gesenkt werden. Nach 14 Tagen wird zum erstenmal 
spontan Urin gelassen. Nach 6 Wochen vollkommen kontinent entlassen. 4 Monate 
später operative Beseitigung eines großen Bauchnarbenbruches. Am 10. Tage 
erfolgte einmal unwillkürlicher Urinabgang. Seitdem wieder vollkommen konti- 
nent, auch bei einer Nachuntersuchung 3 Monate später. Pat. ist beruflich wieder 
als Köchin tätig. 

A. G., 31 Jahre alt. 1914 erste Geburt, dauerte 2 Tage. Im Anschluß an die 
Geburt stellten sich Blasenbeschwerden ein. Der Urin ging unwillkürlich ab. 
Pat. war bei Tage dauernd naB und konnte nur durch tägliche Sitzbäder und 
Bindentragen das Wundwerden verhindern. Nachts konnte die Pat. den Urin 
des öfteren halten und morgens die volle Blase unwillkürlich entleeren. Vor der 
Periode nahmen die Beschwerden zu. Nach der zweiten Geburt, die wie die erste, 
spontan erfolgte, und dem letzten Partus vor 14 Monaten, Steigerung der Be- 
schwerden. Seit einigen Monaten ist der Zustand derartig, daB Pat. tagsüber 
höchstens eine halbe Stunde das Wasser halten kann, in der Kälte noch weniger, 
bei Bettruhe mehrere Stunden. 

Befund: Die Blase läßt sich mit 200 ccm Flüssigkeit füllen, erst bei stärkerer 
Füllung fließt neben dem Katheter Flüssigkeit von selbst aus. Der Katheter 
dringt ohne Widerstand in die Blase ein. Bei der cystoskopischen Untersuchung 
sieht man eine Delle in der Mitte des Trigonums. Geringer Prolaps des vorderen 
Scheidengewölbes. 

Operation: Aus der vorderen linken Rectusscheide wird ein langer recht- 
eckiger Fascienlappen umschnitten und bis zur Symphyse abgelöst. Die Mm. 
pyramidales fehlen. Nach abdominaler Freilegung des Blasenhalses wird der 
Fascienstreifen um den Blasenhals herum gelegt und auf der Vorderseite des 
Blasenhalses zur Schlinge vernäht und das freie Ende an der rechten Rectus- 
scheide noch mit einigen Nähten fixiert. Dauerkatheter. 

Pat. kann 14 Tage später den Urin 3—4 Stunden halten und willkürlich 
entleeren. 


Während bei der Bildung eines Fascienringes der Blasenschluß durch 
Zugwirkung zustande kommt, wird bei der Unterpolsterung des Blasen- 
halses der gleiche Effekt durch Hubwirkung erreicht. Neben den Muskeln 
des kleinen Beckens wir der Uterus zu diesem Zweck verwandt. 

Die Levatorplastik, von Franz ausgebildet, wurde zuerst von Bentley 
Squier bei zwei Männern benutzt, die nach einer Sectio perinealis große 
Aussackungen der Urethra post. davongetragen hatten und inkontinent 
waren. Die Urethra post. wurde vom Bulbus bis zur Blase freigelegt; 
sie lag ohne irgendwelche muskuläre Zwischenschicht direkt unter der 
Haut. Nachdem eine kastaniengroße Aussackung der Urethra post. 
exstirpiert war, wurden die Urethralwände wieder vereinigt. Der M. 
transversus perinei und der Levator ani wurden aus Narbengewebe 
befreit und zur Deckung der Harnröhrennaht unter der Urethra ver- 
einigt. 

Eine ähnliche Methode hat Pestalozza (nach Santi) angegeben. Nach 
Vorziehen des Uteruscollums und Längsspaltung der vorderen Vaginal- 
wand wird die darunterliegende Fascie gleichfalls längs gespaltet und 
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stumpf von der Unterlage abgehoben. Darauf werden die mehr oder 
weniger weit auseinanderliegenden Muskelbündel der Pars pubica des 
Levator ani durch einige Raffnähte vereinigt und teilweise unter dem 
Uteruscollum fixiert. Zur Verstärkung dieser Muskelstütze für den 
Blasenhals werden die vorher freipräparierten Fascienlappen gleichfalls 
durch breitfassende Nähte gerafft und wieder vereinigt, worauf die 
Scheidenwunde geschlossen wird. 

Franz präpariert von einem Längsschnitt in der vorderen Scheiden- 
wand diese nach beiden Seiten hin bzw. nach oben und unten ab und 
unterminiert sie, bis die Pars pubica des Levator ani bloß liegt, Gleich- 
zeitig werden die Narben am Blasenhals und im Septum vesicovaginale 
durchtrennt. Ungefähr 3 cm unterhalb des Ansatzes am unteren Scham- 
beinrand wurde ein bleistiftdickes Bündel des Levator ani abgespalten 
und dadurch ein fingergliedlanges Stück mobilisiert, das mit dem Scham- 
bein im Zusammenhang blieb. Die beiden Levatorstümpfe wurden nach 
der Mitte gezogen und hier an der Stelle der inneren Harnröhrenöffnung 
bzw. des Sphincter vesicae mit ihren Enden vernäht und außerdem vorn 
und hinten durch je zwei Catgutnähte an die Blase und Reste des Septum 
vaginale angenäht. Kolporraphie. Die Wirksamkeit der Plastik be- 
steht nach Franz darin, daß die hinter dem Blasenhals vernähten Le- 
vatorbündel denselben heben und zu einem queren Spalt verengern. 
Ferner vermögen sie eine neuerliche Überdehnung oder Zerreißung der 
Sphincterfasern zu verhüten und durch die Zwischenschaltung von 
Muskelgewebe eine abermalige Zugwirkung neugebildeter Narben nach 
der Operation zu verhindern. 

Stoeckel hat die Befürchtung ausgesprochen, daß die Muskelplatte 
allmählich atrophieren kann und daß sodann ein Rezidiv eintritt, 
wenn sie nicht durch genügend starkes Bindegewebe ersetzt ist. Rüb- 
samen hat 6 Patientinnen mit dem Verfahren von Franz operiert und 
sich durch Nachuntersuchung überzeugt, daß die Resultate dauernd 
geblieben. Durch Palpation konnte ein querer Muskelwulst hinter der 
inneren Harnröhrenmündung nachgewiesen werden. Kermauner mußte 
(lie Operation wegen starker Blutung bei der Freilegung des Levator 
ani aufgeben. 

Die Interpositio uteri-vesico-vaginalis nach Wertheim-Schauta bzw. 
Freund ist nach Rübsamen eine vorzügliche Inkontinenzoperation, die 
auch des öfteren ausgeführt wurde (Wertheim, Bracht, Rübsamen, 
Stoeckel, Latzko u. a.). Wenn sie sich nicht allgemein einbürgert, so liegt 
das daran, daß mit der Operation auch eine Sterilisation verbunden 
werden muß. Nachuntersuchungen der nach Wertheim operierten Fälle 
zeigten, daß das interponierte und eingenähte Corpus uteri die Harn- 
röhre bei Kontraktion der Levatoren wie eine Platte symphysenwärt: 
drückt und dieselbe quetschhahnartig komprimiert (Rübsamen). 
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Ste/feck umschneidet bei Inkontinenz mit großem Genitalprolaps 
die Portio vorne mit einem nach oben konkaven Querschnitt dicht 
unterhalb des Blasenansatzes und schiebt die Blase mit dem Zeigefinger 
von Cervix und Lig. latum ab. Zwei Klammern erfassen den Schnitt- 
rand der vorderen Scheidenwand und klappen ihn nach oben. Nachdem 
der untere Blasenzipfel mit der Schere von der Scheidenwand getrennt 
ist, wird die ganze Blase mit Finger oder Stieltupfer von der vorderen 
Scheidenwand bis dicht an die Harnröhrenmündung abgelöst, und zwar 
so ausgiebig, daß auch keine seitlichen Blasenzipfel mehr in situ bleiben. 
Es folgt die sagittale Spaltung der vorderen Scheidenwand in der Mittel- 
linie bis dicht unterhalb des Orificium urethrae. Nach Eröffnung des 
Peritoneums wird der Uterus hervorgezogen. Beide Tuben werden 
doppelt dicht am Uterusansatz mit Seide unterbunden. Der Uterus 
wird zur Hälfte in die Bauchhöhle zurückgeschoben, die Blase mit 
zwei Pinzetten hervorgeholt und mit ihrem Peritoneum an der Hinter- 
fläche des Fundus uteri oder bei großem Uterus direkt auf der Kuppe 
des Uterus mit zwei Catgutfäden fixiert. Die ganze Hinterfläche des 
Uterus liegt somit intraperitoneal. Die extraperitoneal liegende Kuppe 
des Uterus wird mit zwei tiefgreifenden Seidennähten im oberen Winkel 
der Scheidenwunde fixiert. Bei der Naht der vorderen Scheidenwand 
wird der Uterus mitgefaßt, Vernähung des ersten Portioschnittes. 
Die Blase liegt demnach nicht hinter dem Uterus, sondern oberhalb. 
Durch die Fixierung des Uterus dicht unterhalb des Orificium urethrae 
wird ein genügend starker Druck auf die Harnröhre ausgeübt. In 
6 Fällen wurden Dauererfolge bis zu 5 Jahren erzielt. 

Daß dem Fascien-Muskelring bei der Inkontinenzoperation eine 
aktive Funktion nicht zukommt, beweisen zwei Operationsverfahren, 
die Rapin und Solms vorgeschlagen haben. Rapin bildet einen toten 
Ring, indem er das Gewebe beiderseits neben Harnröhre und Blasenhals 
mit dicken Seidenfäden umsticht, um dann mit einer Hebosteotomie- 
nadel die Fäden retrosymphysär zur vorderen Bauchwand herauszuleiten, 
wo die gegenüberliegenden Fadenenden auf der vorderen Rectusscheide 
geknotet werden. Dadurch wird ein doppelter Seidenfadenring um den 
Blasenhals geschaffen, der diesen bauchwärts hebt. Das Verfahren ist 
anscheinend nicht nachgeprüft worden, ebenso wie das Vorgehen von 
Solms, der die Ligg. rotunda zur Ringbildung benutzte. Solms spaltet die 
Hinterwand des Leistenkanals und zieht nach suprasymphysärem Quer- 
schnitt die beiden Ligg. rotunda unter die Mm. recti, leitet sie an ihrem 
medialen Rande aus und führt sie ins vaginale Operationsgebiet herab. 
wo sie zu einem Ring um den Blasenhals vernäht werden. ötoeckel hält die 
Methode für komplizierter und weniger sicher, weil die wechselnde 
Lage des Uterus einen unkontrollierbaren Einfluß auf die Spannung des 
Bänderringes ausüben könnte. Weitere Nachteile sind die wechselnde 
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Stärke der Bänder und ihre Verdünnung an den Enden; endlich besteht 
die Möglichkeit, daß die Bänder so kurz sind, daß sie kaum am Blasenhals 
vernäht werden können. Solms rühmt als Späterfolg der ‚Ligament- 
Konjunktion‘ die normale Urinentleerung und die Beseitigung einer 
vor der Operation bestehenden Cystocele. @G. A. Wagner machte bei 
Harnröhrendefekten eine Urethra aus der Blasenschleimhaut und er- 
reichte den Blasenverschluß dadurch, daß er das neugebildete eingeengte 
Urethralrohr durch einen Schlitz am linken und einen solchen am 
rechten Levator durchzog. Die bis über die Mittellinie vorgelagerten, 
etwa l cm breiten Randteile der Levatoren bildeten auf diese Weise 
eine Zwinge um die Urethra. 

Bei restloser Zerstörung des Schließapparates der Blase, bei großen 
Blasenhalsdefekten, in denen früher eine Blasenfistel angelegt oder eine 
Darmblase (Gersuny, Mauclaire, Schloffer) gebildet wurde, ist mit der 
Freundschen Operationsmethode Kontinenz zu erzielen. Bracht be- 
schreibt 20 nach Freund operierte Fälle. Rübsamen verbesserte das 
Verfahren, indem er den Uterus nicht nur interponierte, sondern auch 
im Sinne Wertheims an die Pars pubica beider Levatormuskeln an- 
nähte. 

Mackenrodt heilte schwere Fälle von Inkontinenz operativ, indem er 
einen Keil aus dem Uterusfundus excidierte, unter die Urethra umschlug 
und hier vernähte. 

Rübsamen hat bei Patientinnen mit mäßigem Genitalprolaps, 
bei denen mit der Möglichkeit zu rechnen ist, daß sie noch Schwanger- 
schaften überstehen müssen, die Cervix uteri in den Spalt der Pars 
pubica der Levatoren eingenäht und mehrfach Kontinenz erzielt. 
Bei der Einstellung zeigte sich, daß die Portio vaginalis etwas mehr als 
ein Fingerglied hinter dem Urethralostium in der Scheide steht und 
in der Richtung zum Beckeneingang zu hochgezogen wird, wobei sie 
die Urethra komprimiert. 

Bei der Epispadie ist durch den Fascienring mehrfach Kontinenz 
oder gegen den früheren Zustand doch eine erhebliche Besserung erzielt 
worden (Goebell, v. Frangue 3 Fälle, mitgeteilt von H. R. Schmidt. 
Reifferscheid, Flörcken 2 Fälle). Bei 4 Fällen waren vergebliche Versüche 
gemacht worden, durch Naht bzw. durch Verengerung und Raffung der 
Harnröhre die Schlußunfähigkeit der Blase zu beseitigen. Trotz Vor- 
handenseins eines Spaltbeckens gelang die Plastik durch abdominelles 
bzw. kombiniertes Vorgehen. Reifferscheid wählte statt des vorderen 
Scheidenschnittes die Episiotomie. Die Auffindung der Muskel-Fascien- 
lappen bereitet keine Schwierigkeiten, wenn der oder die Lappen nach 
einem Vorschlag von v. Rooy an einem kleinen Tamponstreifen angenäht 

werden. Die Enden der Fascienstreifen werden von der Vagina aus 
nach der Angabe von Rübsamen an die Levatormuskeln befestigt. 
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Dadurch wird bei der Kontraktion dieser Muskeln die Sphincterwirkung 
noch verstärkt. Die Patientinnen von v. Franque konnten während 
des Wasserlassens willkürlich den Harnstrahl innehalten. 'In der öfteren 
plötzlichen Unterbrechung des Harnstrahles, in dem Aftereinziehen 
sieht H. R. Schmidt gleichsam gymnastische Übungen, die zur Er- 
starkung des künstlichen Blasenverschlusses beitragen. 

Reifferscheid hat zur Verhütung eines Bauchbruches den Defekt 
in der Rectusscheide durch freie Fascientransplantation gedeckt, 
weil die Recti nach Ablösung der Pyramidales infolge des bestehenden 
Spaltbeckens eine deutliche Diastase im unteren Abschnitt zeigten. 
Diese freie Fascientransplantation hat einmal zu einer erheblichen 
Störung im Allgemeinbefinden geführt; sie ist im allgemeinen zu ver- 
meiden, wenn der Fascienstreifen nicht zu breit ist und auf die Ver- 
wendung zweier Streifen verzichtet wird. Fuchs unterließ die Deckung 
einer Fascienlücke. Rübsamen, der ebenfalls bei einer Nullipara wegen 
großer Spannung Schwierigkeiten bei der Vereinigung des Fasciendefek- 
tes in den Bauchdecken hatte, transplantierte aus den seitlichen Bauch- 
decken Fascienlappen. 

Zur Beseitigung der Harnblaseninkontinenz stehen uns demnach 
eine Anzahl von Operationsmethoden zur Verfügung, die unserer Vor- 
stellung über den physiologischen Blasenverschluß Rechnung tragen. 
Mit einer jeden sind Erfolge, zum Teil in größerer Zahl erzielt worden. 
Versager sind zu vermeiden, wenn für den einzelnen Fall jene Methode 
verwandt wird, die seine Besonderheiten berücksichtigt. 

Am einfachsten liegen die Verhältnisse beim Manne. Bei trauma- 
tischer Sphincterschädigung, bei Mißbildungen (Epi-Hypospadie) kommt 
fast ausnahmslos die Ringbildung in Frage. Die Levatorplastik ist zu 
kompliziert. 

Beim Weibe soll stets die direkte Muskelplastik (Stoeckel) zuerst ver- 
sucht werden. Sie hat auch bei umfangreichen Muskelrissen, großen 
Urethrocelen, Dauererfolge gezeitigt. Alleanderen Methoden sind Hilfs- 
operationen, die zur Unterstützung des wiederhergestellten Schließ- 
muskels dienen. 

Die Levatorplastik nach R. Franz ist einfacher und nicht so ein- 
greifend wie die Fascienplastik. Sie ist nur ausführbar, wenn die vordere 
Levatorpartie, die Pars pubica, überhaupt vorhanden ist. Das ist aber 
nach Wertheim, Tandler, Halban auch bei großen Prolapsen der Fall, 
bei denen eine mäßige Atrophie der Muskeln besteht. Nur wenn nach 
Rübsamen dieser Teil der Levatoren, wie schon vor der Operation nach- 
gewiesen werden kann, hochgradig atrophisch ist oder durch ausgedehnte 
Narben zerstört oder durch frühere Geburtsverletzungen vom Knochen 
in weiter Ausdehnung abgerissen ist, kommt die Ringbildung in Frage. 
Auch bei gleichzeitig vorhandenen Harnröhren-Blasenscheidenfisteln 


23)2 P. Frangenheim: 


verwendet sStoeckel die Levatorplastik zum Schutz und zur Stütze der 
Fistelnaht. | 

Der Pyramidalisfascienring (Goebell, Frangenheim, Stoeckel) ist bei 
der Frau hauptsächlich nach der Lösung umfangreicher Adhäsionen 
am Platze. Stoeckel entbindet zur Verhütung einer Beeinträchtigung des 
Operationsresultates die Schwangeren mit der Sectio caesaraea cervic. 
abdom. intraperitonealis. 

Die Einnähung der Cervix uteri in den Spalt der Pars pubica der 
Levatoren nach Rübsamen ist besonders zu empfehlen, wenn kein oder 
nur ein mäßiger Genitalprolaps vorhanden und mit der Möglichkeit 
zu rechnen ist, daß die Patientin noch Schwangerschaften zu überstehen 
hat. 

Die Uterusinterposition ist angezeigt bei Defekten der hinteren 
Harnröhrenwand, bei denen die Angriffsfläche für den Fascienring fehlt. 
Sie verstärkt die direkte Muskelnaht und schaltet die Narbenzug- 
wirkung an dem geschwächten Blasenhals aus. In dem produktiven 
Alter der Frau ist die Operation aber nicht angezeigt. Schließlich ist 
zu bemerken, daß die eine Operation die andere nicht ausschließt. 
So konnte Stoeckel, nachdem der Fascienring nicht zum Ziele führte, 
noch durch die Interposition Heilung erzielen. 

Einspritzungen von Paraffin, Humanol nach Gersuny, A. Mayer 
sind wegen der Gefahr der Embolie (Werner) oder des Wanderns im 
Gewebe (Bröse) zu vermeiden. 
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(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik [Augustahospital] in Köln. 
[Direktor: Prof. Dr. Frangenheim.]) 


Beitrag zur Klinik und Operation der prostatischen Harn- 
röhrensteine und ein Fall von Spontanperforation eines Riesen- 
harnröhrensteines. 


Von 
Dr. Ernst Wehner, 


Privatdozent für Chirurgie und chirurgische Urologie. 


(Eingegangen am 11. April 1922.) 


I. 


Folgende Beobachtung und Operation eines großen prostatischen 
Harnröhrensteines bei einem 29jährigen jungen Manne gibt Veran- 
lassung zu dieser Mitteilung. 


Anamnese: Am 1. XI. 1918 durch Schrapnell in der Kreuzbeingegend ver- 
wundet. Es soll sich um einen Steckschuß gehandelt haben. Danach 8 Wochen 
lang vollständige Harn- und Stuhlverhaltung, dabei tropfenweises unwillkürliches 
Abgehen von Urin, so daß Wäsche und Kleider naß wurden. Mußte während dieser 
Zeit täglich katheterisiert werden. Dabei verspürte er nicht, wenn der Urin abfloß. 
Im 3. Monate nach der Verwundung konnte Pat. wieder willkürlich Urin lassen. 
Am 15. XII. 1918 soll in Gefangenschaft ein Geschoßsplitter aus der Kreuzbein- 
gegend entfernt worden sein. In den folgenden Monaten war der Urin besonders 
nach Bewegungen immer blutig; es bestand ständiger Harndrang. Am 4. XI. 
1919 begab sich Pat. in fachärztliche Behandlung. Es wurde folgender Befund 
erhoben: Harnröhre für Nelaton- u. Mercierkatheter (20 Char.) gut durchgängig. 
Harn dick-eitrig, frisch gelassen von üblem Geruch; zahllose eigenbewegliche 
Stäbchen, außerdem Eiter- und Blutzellen enthaltend. Harnblase faßt 150 ccm, 
kann spontan nicht völlig entleert werden, 75—-100 ccm Restharn. 

Cystoskopie (20. I. 1920): Chronische Cystitis mit Erosionen und Hämorrhagien. 
Blasenkapazität bei Injektion 60—80 ccm. Bei einer zweiten Cystoskopie wenige 
Wochen später wurde ein kleines Konkrement festgestellt. Therapie bestand 
zunächst in Blasenspülung (Albargin, Arg. nitr. und Borsäure) und 6mal 0,5 
Urotropin täglich. 

7. IV. 1920. Litholapaxie des Konkrementes. 

Danach 2 Monate beschwerdefrei, ohne Schmerzen und ohne Blutharnen. 
In den nächsten Monaten keine lokale Behandlung der Blase. 

29. X. 1920. Wieder eitrig-blutiger Urin, Nässen, starkes Blutharnen nach 
stärkeren Bewegungen und nach Fahren. 

Cystoskopie: Rezidiv der Cystolithiasis, starke Entzündung der Blase. Ganz 
vorn am Blaseneingang findet sich ein festeitzender, weißgrauer, pflaumengroßer 
Stein. 
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3. I. 1921. Cystoskopie, Sondenuntersuchung und Radiographie bestätigen 
den Steinbefund vom 29. X. 1920. 


11. 1. 1921. Versuch der Lithotripsie. Der Schnabel des Lithriptors ist zwar 
in das Blasencavum zu bringen, befindet sich dann aber immer vesical, das ist 
zentral vom Stein. Es ist ganz unmöglich, den Stein zwischen die geöffneten Bran- 
chen des Lithriptors zu bringen. Es wird daher ein intraurethraler bzw. Divertikel- 
stein angenommen und Aufnahme in die Chirurgische Klinik zwecks blutiger 
Operation vorgeschlagen. 

1. V. 1921. Aufnahme auf der Chirurgischen Klinik (Augustahospital). Befund: 
Gesund aussehender, kräftig gebauter Mann. Allgemeinbefund o. B. Über dem 
Kreuzbein befindet sich eine mehrere Zentimeter große Narbe. Urin: trüb, ent- 
hält reichlich Leukocyten, auch vereinzelte Blutzellen. Kapazität der Blase 
50—75 ccm. Untersuchung der Harnröhre mit der Steinsonde ergibt glatte Durch- 
gängigkeit bis zur Blase. Hier stößt man auf einen harten Widerstand, wobei 
man Knirschen hört. Man hat das Gefühl, daß sich die Sonde ventral von dem 
Konkrement befindet. Auch bei stärkerem Druck läßt sich der Stein nicht aus 
seiner Lage verschieben. Er erweist sich als absolut festsitzend. Es ist nicht möglich, 
den Schnabel der Steinsonde um mehr als etwa 45° nach beiden Seiten zu be- 
wegen. Die Einführung des Cystoskops gelingt ebenfalls, doch befindet sich der 
Schnabel zwischen Sphincter und Konkrement, und’ zwar ventral von diesem, 
eine Drehung des Cystoskopschnabels nach unten zwecks Beleuchtung des Steines 
ist unmöglich. 

Röntgenaufnahme nach Luftfüllung der Blase: Hinter der Symphyse ein 
kleinapfelgroßer, rundlich ovaler Schatten, der den oberen Symphysenrand um 
gut 3cm überragt. 

Diagnose: Im Blasenhals eingeklemmter Stein. 

Operation am 19. IV. 1921 (Dr. Wehner): In Allgemeinnarkose Sectio alta. 
Die eröffnete Blase zeigt starke Rötung der Schleimhaut. Im Blaseninnern Stein 
weder zu sehen noch zu tasten. Entsprechend dem Orificium int. vesicae findet 
sich eine etwa zehnpfennigstückgroße, klaffende Öffnung. Der eingeführte Zeige- 
finger stößt auf einen unverschieblich festsitzenden Stein. Es ist nicht möglich, 
mit dem Zeigefinger zwischen Sphincter ves. int. und dem eingeklemmten Stein 
einzugehen. Der Versuch, den Stein mit einer Steinzange zu fassen, mißlingt 
infolge Abgleitens der Branchen. Es wird dann mit dem linken Zeigefinger vom 
Mastdarm aus ein Gegendruck auf den Stein ausgeübt, und es gelingt dann nach 
längerem Bemühen mittels Elevatorium, den Stein in toto aus seinem Nest ohne 
Verletzung des Sphincter ves. int. herauszuhebeln. 


Der Stein lag also in der Pars prostat. ureth. und war dort infolge seiner 
Größe fest eingeklemmt. Die Blutung aus dem Lager des Steines nach 
seiner Entfernung war gering. Der Stein erweist sich als rundlich oval, 
mit ziemlich glatter Oberfläche, von der Größe 3,8 : 3,3 : 2,8 cm, Gewicht 
in trockenem Zustande 20,3 gr, chemische Analyse ergibt im wesent- 
lichen Phosphate. Die Blasenwunde wird unter Einlegung eines Pezzer- 
Katheters mit Catgutnähten geschlossen. 

27. IV. 1921. Ungestörter Verlauf. Bisher täglich Blasenspülung (Arg. nitr., 
Borsäure). Entfernung des Pezzerkatheters. 


30. V. 1921. Pat. wird mit verheilter Operationswunde mit leicht trübem 
Urin zur ambulanten Nachbehandlung entlassen. Es besteht noch häufiger Harn- 
drang. Blasenkapazität: 100. Pat. ist völlig kontinent. 
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24. 6. 21. Cystoskopische Nachuntersuchung: Es gelingt ohne Schwie- 
rigkeit, das Cystoskop einzuführen und den Schnabel um 360° zu dreben. 
Der Schnabel des Cystoskops befindet sich in einem hühnereigroßen, 
mit überaus stark geröteter, geschwollener, fleckig marmorierter Schleim- 
haut ausgekleideten Cavum, an dessen proximal gelegenem Ende findet 
sich ein oblonges, scharfkonturiertes Loch von etwa Markstückgröße, 
welches etwa das gleiche Bild wie der Eingang eines kongenitalen Blasen- 
divertikels darbietet. Dicser Hohlraum entspricht der stark erweiterten 
Pars prost. urethrae, dem früheren Lager des Steines, das jetzt wie 
eine Pseudoblase im cystoskopischen Bilde erscheint. Eine Ableuchtung 
der eigentlichen Blase ist unmöglich, da das Instrument nur bis in 
das Niveau des Sphincter ves. int. eingeführt werden kann. Das Tri- 
gonum samt Ureterwülste ist nicht einzustellen. Urin bei Indigokarmin- 
injektion nach 15 Min. blau. 

Nach Bericht des nachbehandelnden Arztes ist bis März 1922 kein 
Rezidiv der Lithiasis eingetreten. Pat. fühlt sich wohl, hat an Gewicht 
zugenommen. Es besteht noch leichte Trübung des Harns, keine Harn- 
beschwerden, vor allem kein Harnträufeln. 

In dem mitgeteilten Falle handelt es sich um den seltenen Befund 
von Steinbildung in der prostatischen Harnröhre, der noch deshalb 
besonderes Interesse beansprucht, da der Steinkrankheit eine durch 
Schußverletzung im Bereiche des Kreuzbeines hervorgerufene, mehrere 
Wochen anhaltende Blasenläihmung mit kompletter Harnretention 
vorausgegangen war, so daß ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
diesem Trauma und Steinbildung wohl kaum zu bestreiten ist. In unserem 
Krankheitsfalle wären Ursache und Wirkung mit den Schlagworten 
Kreuzbein - Rückenmarkverletzung - Blasenlähmung - Harnretention — 
schwere eitrige Cystitis-Steinbildung in ihren einzelnen Etappen ge- 
kennzeichnet. Ein Corpus alienum, etwa ein Knochen- oder ein Ge- 
schoßsplitter als Kern des Steines kommen nicht in Frage. 

Die Bezcichnung Harnröhrenstein im engeren Sinne des Wortes 
kommt nach Kaufmann jenen Konkrementen zu, die nach den Angaben 
des Pat. sowohl, wie nach ihrer Form und Größe zu urteilen, längere Zeit 
in der Harnröhre verweilt haben (Pfister). ‚Wandersteine‘‘, die aus 
den höheren Harnwegen kommen, dann aber in der Harnröhre sitzen 
bleiben — meist hinter einer Striktur — und dort längere Zeit verweilen 
und wachsen, fallen also auch unter diese Definition. Eine weitere Gruppe 
bilden die autochthon in der Harnröhre entstandenen Steine, ein selteneres 
Ereignis. Zur autochthonen Steinbildung in der Urethra geben Harn- 
röhrenfisteln oder kleine Fremdkörper Veranlassung, welche sich in der 
Harnröhre längere Zeit aufhalten (Casper). Dabei handelt es sich bei 
den letzteren eigentlich nur um inkrustierte Fremdkörper. Daß sich 
ferner primäre Harnröhrensteine um Bilharziaeier bilden können, hat 
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Pfister einwandfrei bewiesen. Im prostatischen Teil der Harnröhre kom- 
men autochthon entstandene, zuerst von Morgagni 1723 beschriebene 
Konkretionen vor, die nach Posner aus einer albuminösen Substanz 
und Lecithin zusammengesetzt sind und sich unter dem Einflusse 
von entzündlichen Prozessen mit Phosphat- und Karbonatsalzen um- 
kleiden und somit zum Harnröhrenstein der Pars prostatica werden 
(Beyer). 

Für unsere Beobachtung ist auf Grund des Krankheitsverlaufes wohl 
anzunehmen, daß es sich um ein Rezidiv eines Blasensteines nach Litho- 
tripsie handelt, der in die Pars prostatica gewandert und dort zu der 
beschriebenen Größe herangewachsen ist. Wenn auch die „Wanderung“ 
des Steines eine unbedeutende ist, so gehört er doch in die Gruppe der 
Wandersteine. Für die autochthone Entstehung in der prostatischen 
Harnröhre spricht nichts. 

Das Vorkommen von Steinen größeren Kalibers in der prostatischen 
Harnröhre, die operativ entfernt werden mußten, scheint nach den 
Literaturberichten der letzten 20 Jahre selten zu sein. De Keersmacker 
(1906) fand bei einem 60jährigen Manne mit langjährigen Urinbe- 
schwerden und Phlegmone in der Genitalgegend bei der Sectio alta eine 
Geschwulst in die Blase ragen, auf der sich die innere Harnröhren- 
öffnung befand. Es wurden aus der prostatischen Harnröhre eine Anzahl 
z. T. zerfallener Steine im Gesamtgewicht von 19 g herausgeholt. Der- 
selbe Autor entfernte bei einem 27jähr. Manne von der Blase aus drei 
Steine aus der Pars prostat. urethrae. 

Fowler (1908) berichtet über einen Riesenstein von 7!/, cm größtem 
Durchmesser und einem Gewicht von 106 g, der z. T. im Blasenhals, 
z. T. in der hinteren Harnröhre lag und durch Urethrotomie beseitigt 
werden konnte. Bei einem 24jähr. Pat. hatte Ferraton (1907) mittels 
Sonde und Radioskopie einen Stein festgestellt. Die Sectio alta ergab 
eine leere Blase, erst als der Zeigefinger des Operateurs durch den Sphinc- 
ter vesic. int. in die Harnröhre drang, fühlte er in dem prostatischen 
Teil derselben einen Stein, der sich nur mit Mühe durch die Blase ent- 
fernen ließ. Er war 2,5 :1,8 cm groß und bestand hauptsächlich aus 
Phosphaten. 

Über 3 Fälle berichtet Müller (1911) in der med. Gesellschaft zu 
Lyon. Er entfernte durch praerectale Urethrotomie bei 3 Männern im 
Alter von 18, 37 und 44 Jahren je einen Stein der prostatischen Harn- 
röhre. Der Stein war einmal erbsen-, einmal nußgroß und einmal sand- 
uhrförmig. Einen Riesenstein mit den Maßen: 8,1 :7,6 : 5,6 cm und 
310 g Gewicht konnte Hahn jr. (1912) aus der Pars prostat. entfernen 
und zwar mittels der Urethrotomia ext. 

Unter 6 Fällen von Urethralsteinen entfernte Hayden (1910) einmal 
einen aus der Pars prostat. mittels äußeren Harnröhrenschnittes. Bei 
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einem 20jähr. Pat. konnte Spiitel (1912) 2 Steine aus der prostatischen 
Harnröhre mit Sectio alta beseitigen. 

Einen sogen. Hantelstein mit größerem Teil in der Blase, mit klei- 
nerem Teil in der prostat. Harnröhre, entband bei einem 60jähr. Manne 
Gayet (1913) von der Blase aus mit Hilfe des in das Rectum eingeführten 
Zeigefingers. 

Ebenfalls einen sanduhrförmigen Stein, der z. T. der Pars prostat. 
ureth., z. T. der Blase angehörte, und am Hals vom Sphincter vesicae 
int. festgehalten wurde, operierte Ruiherfoord (1913). Der Stein konnte 
teilweise mit dem Lithotriptor entfernt, teilweise in die Blase gestoßen 
und dort zertrümmert werden. Außer diesem Stein beherbergte der 
Bulbus urethrae einen zweiten eiförmigen Stein von 2,5 cm Durchmesser. 

Eine Kette von 12 facettierten Harnröhrensteinen, von denen der 
größte ganz hinten lag, mit der Spitze der Blase zugewandt, gleichsam 
ein Ventil bildend, fand sich in einem Falle, den Gies beobachtete. 

Einen operativen Mißerfolg teilt Stevens (1920) mit. Bei einem 
25jähr. Manne, bei dem keinerlei Beschwerden von seiten der Harn- 
organe vorlagen, wurde bei der allgemeinen Körperuntersuchung ein 
Stein der prostat. Harnröhre festgestellt. Mittels Sectio alta wurde das 
Konkrement, dessen Spitze in die Blase ragte, aus der Pars prostat. 
urethrae entfernt. 4 Tage später starb der Pat. an Niereninsuffizienz. 
Einen ansehnlichen Stein von 72 g Gewicht konnte Bethune (1920) einem 
44jähr. Pat. auf suprapubischem Wege aus der Pars prostat. urethrae 
ohne Sphincterschädigung ausschälen. 

Endlich berichtet Beyer (1920) über 2 Fälle von suprapubischer 
Entfernung eines Steines aus dem prostatischen Abschnitt der Urethra. 
In dem einen Falle hatte der Stein die beträchtliche Länge von 6 cm, 
eine Dicke von 3 cm und ein Gewicht von 35 g. 

In allerjüngster Zeit veröffentlicht Pfister Steinbildung in Blase 
und Prostata!) nach Blasenschußverletzung. Durch Radioskopie war 
ein größerer Blasenstein festgestellt worden. Bei der rectalen Unter- 
suchung erwies sich die Prostata steinhart und man hatte sofort das 
„Steingefühl“, so daß die Diagnose Blasenstein erweitert werden mußte: 
„Plus Prostatastein“, obwohl cystoskopisch von letzterem nichts zu 
sehen war und das Röntgenogramm nur einen Stein, den Blasenstein, 
erkennen ließ. Es wurde die Sectio alta ausgeführt. Nach Entfernung 
des kleinapfelgroßen Blasensteines ließ sich der Prostatastein (3:2 cm 

groß) durch Druck vom Rectum aus mit Mühe stumpf herausschälen. 
Keiner der Steine erhielt den vermuteten Knochen- oder Geschoßsplitter. 
Es trat Heilung ein. 


1) Nach Annahme des Autors ist das Konkrement innerhalb der Prostata 
entstanden, es ließe sich also darüber streiten, ob der Fall den eigentlichen prosta- 
tischen Harnröhrensteinen zuzurechnen Ist. 


und ein Fall von Spontanperforation eines Riesenharnröhrensteines. 209 


Von diesen 18 Beobachtungen von Harnröhrensteinen der Pars prostat., 
die mit 2 Ausnahmen (Fall Gries und Pfister) sämtlich aus dem Auslande 
stammen, handelte es sich 15 mal um Solitärsteine, darunter ein Riesen- 
stein von 106 g Gewicht. In je einem Falle waren 2 bzw. 3 und einmal 
12 Steine vorhanden. Der letzte Fall ist nur deswegen in der Gruppe 
der prostat. Harnsteine mit aufgeführt, weil der größte von den 12 Stei- 
nen in der Pars prostat. lag. Im Falle Pfister war außerdem ein Blasen- 
stein vorhanden. 

Gewisse Beziehung zu unserer Beobachtung haben ferner die in der 
Pars membranacea urethrae gefundenen Steine, für deren operative 
Entfernung in der Mehrzahl die Urethrotomia ext. in Betracht kommt. 
Von den neueren Beobachtungen ist auf die Fälle von Castano (Stein 
6,5 cm lang, 13 cm Umfang, 100 g Gewicht), Walker (Stein 61/, : 3°), : 4 
cm, 80 g schwer) und Perez-Grande zu verweisen, welche jedoch, abge- 
sehen von ihrer beträchtlichen Größe, keine wesentlichen Besonder- 
heiten darbieten. 

Adrian berichtet über ein 2,2 : 3,8 cm großes Konkrement, welches 
bei einem 34jähr. Pat. 3 Jahre vor der Entfernung nach einer links- 
seitigen Nierenkolik in der Pars posterior urethrae stecken geblieben 
war. Entfernung auf unblutigem Wege nach Dilatation der Harnröhre. 

Eine besondere Gruppe bilden die in Divertikeln der Urethra pro- 
statica eingekapselten Steine. Nach Monsarrat finden sich die ange- 
borenen Divertikel am häufigsten als eine Ausweitung des Sinus 
pocularis in der Mitte der unteren Wand der Harnröhre, während 
die erworbenen am proximalen oder am distalen Ende gelegen sind. 
Zur operativen Entfernung bietet die perineale Incision den besten 
Zugang. 

M. E. ist es berechtigt, die Steine der prostatischen Harnröhre wegen 
gewisser klinischer sowie operativ-technischer Besonderheiten einer 
gesonderten Besprechung zu unterziehen. Von den klinischen Sym- 
ptomen haben sie mit den übrigen Harnröhrensteinen gemeinsam den 
Schmerz, der meist am Damme sitzt, den Harndrang und die Dysurie, 
die sich bis zur vollständigen Harnretention steigern kann. Die dysu- 
rischen Beschwerden können 15—20 Jahre zurückreichen, wenn nicht 
eher die Ursache erkannt wird (Fall De Keersmaeker). Der Schmerz 
kann so stark sein, daß der Pat. nicht mehr gehen kann (Fall Hahn). 
Er kann aber auch ganz fehlen, wie im Falle Stevens, bei dem überhaupt 
jedes Steinsymptom der Harnröhre vermißt wurde. Eine wichtige Mik- 
tionsstörung, die geradezu als Symptom der großen prostat. Harnröhren- 
steine zu bewerten ist, besteht in leichter Inkontinenz, Harnträufeln und - 
Nässen. Es ist dann vorhanden, wenn der Stein so groß ist, daß er fürm- 
lich in die prostat. Harnröhre bzw. den Blasenhals eingeklemmt ist, so 
daß der Sphincter vesicae int. nicht mehr wasserdicht schließt. Dieses 
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Symptom wurde in einigen der aufgeführten Fälle beobachtet und kenn- 


zeichnet auch unseren Fall. 

Bezüglich der Folgezustände für die Harnröhrenschleimhaut (Blutungen- 
Entzündung, Phlegmone, Fistelbildung) haben die in Rede stehenden 
Steine nichts besonders Charakteristisches gegenüber den anderen 
Urethralsteinen. 

Die Diagnose wird hier wie dort mit der Sonde und mittels Radioskopie 
gestellt. In mehreren Fällen der Literatur wurde durch die rectale 
Untersuchung die Krankheit erkannt. Stevens fühlte bei einem harn- 
beschwerdefreien 25jähr. Manne die Prostata halbhühnereigroß, un- 
regelmäßig, steinhart, besonders in der Mitte, so daß der Ver- 
dacht eines Prostatasteines gehegt wurde, welcher durch eine ein- 
gestochene Nadel sowie durch das Röntgenbild bestätigt wurde. 
Beyer glaubt sogar, man könne eine calculöse Krepitation fühlen. 
Hahn jr., Spittel und Pfister erhoben einen positiven Palpations- 
befund bei Steinbildung in der prostat. Harnröhre vom Mastdarme 
aus, nachdem sie zuvor mit der Sonde das Vorhandensein eines Steines 
festgestellt hatten. 

Bei den großen Exemplaren von prostat. Harnröhrensteinen ist es 
verständlich, daß im Laufe der Zeit das Prostatagewebe unter dem 
dauernden Druck sozusagen an die Wand gedrückt wird und dann wie 
eine Schale den Stein umgibt. Der Vergleich mit der hypertrophischen 
Prostata, bei welcher das eigentliche Prostatadrüsengewebe durch den 
Adenom-(Myom)knollen ebenfalls komprimiert und atrophisch wird, 
liegt nahe. Der Operationsbefund Gayets bestätigt diese Vorstellung, 
der nach der suprapubischen transvesicalen Entfernung eines prosta- 
tischen Harnröhrensteines in der abgeplatteten und atrophischen Pro- 
stata eine Höhle wie nach der Freyerschen Prostatektomie vorfand. 
In solchen Fällen ist bei der rectalen Untersuchung ein Prostatatumor 
festzustellen, der infolge seiner Härte eher an den Palpationsbefund bei 
Prostatacarcinom als wie an Prostatahypertrophie erinnert. Diffe- 
rentialdiagnostische Schwierigkeiten werden wohl kaum entstehen, 
wenn die übrigen diagnostischen Hilfsmittel (Sondierung, Radioskopie) 
herangezogen werden. 

Was die Radioskopie betrifft, so soll man nach Beyer bei Füllung der 
Blase mit Kollargol unterhalb des Blasenschattens, durch einen hellen 
Zwischenraum getrennt, die intraprostatischen Steine erkennen. Im 
Falle Ferratons lag der Steinschatten direkt hinter der Symphyse. In 
unserem Falle überragte der rundliche Steinschatten bei luftgefüllter 
"Blase an der Stelle des größten Durchmessers den oberen Rand der 
Symphyse um gut 3 em in proximaler Richtung. Da die Blase mit Luft 
und nicht mit Kollargol gefüllt war. konnte das von Beyer angegebene 
Verhalten nicht festgestellt werden. 
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Besonderes Interesse beansprucht die operative Entfernung der 
prostat. Harnröhrensteine. In günstigen Fällen gelingt nach Beyer durch 
Dauersonde und Prostatamassage eine unblutige Beseitigung. Für 
größere Steine kommen diese Maßnahmen nicht in Betracht. Von den 
18 aufgeführten Fällen wurde der Stein l0mal suprapubisch nach 
Sectio alta entfernt [De Keersmaeker (2 Fälle), Ferraton, Spittel, Gayet, 
Stevens, Bethune, Beyer (2 Fälle), Pfister], wozu unser Fall als 11. hinzu- 
kommt. 6mal wurde die Urethrotomia ext. ausgeführt (Müller 3 Fälle, 
Hahn, Heyden, Fowler) \mal wurde der Stein durch Lithotripsie nach 
Zürückstoßen des Steines in die Blase beseitigt. Der Fall Gres nimmt 
eine Sonderstellung ein. Nach Spaltung des ganz engen Orificium ext. 
urethrae ließ sich der erste Stein extrahieren, ihm ‚folgten‘ die anderen 
ll Steine, auch der in der Pars prostat. liegende, offenbar unter dem 
Druck der maximal gefüllten Blase. 

Bei der Entbindung des prostat. Harnröhrensteines von der Blase 
aus, scheint sich nicht nur uns die Einführung des Zeigefingers der linken 
Hand in das Rectum zwecks Entgegendrückens der Prostata nebst 
Stein bewährt zu haben. In unserem Falle gestaltete sich tatsächlich 
die Entbindung des Steines ähnlich wie eine Prostataenukleation, nur 
daß an Stelle des enukleierenden Zeigefingers ein Elevatorium benutzt 
werden mußte, da der Stein so fest eingeklemmt war, daB der Finger 
nicht zwischen Sphincter vesic. int. und Konkrement eindringen konnte. 
Den rectalen Hilfsgriff hat auch Gayet und Pfister mit Erfolg angewandt. 
Die Schwierigkeit, einen großen Stein transvesical aus der prostat. Harn- 
röhre zu entfernen, betont Ferraton, dessen Stein die Maße 2,5 : 1,8 cm 
hatte, was wir auf Grund unseres Falles, bei dem es sich um einen noch 
größeren Stein handelte, bestätigen können. Gelingt es jedoch, die 
Entbindung des Konkrementes ohne spätere Sphincterschädigung, wie 
in unserem Falle, durchzuführen, so kann die Methode vollauf befriedigen. 
Die Nachbehandlung bei der transvesicalen Methode erfordert bezüglich 
Drainage und Spülungen die bei Blasenoperationen üblichen Maß- 
nahmen. Ebenso wie wir erzielten offenbar auch die anderen Operateure 
volle Kontinenz; es wird wenigstens kein Mißerfolg in dieser Hinsicht 
erwähnt. 

Mit der suprapubischen, transvesicalen Methode konkurriert der 
perineale Harnröhrenschnitt. Die ‚praerectale‘‘ Urethrotomie wurde 
in 3 Fällen von Müller und einmal von Heyden ausgeführt, es handelte 
sich jeweils um keine besonders großen Steine. Hahn eröffnete von 
einem halbmondförmigen Schnitte vor dem Mastdarm, dem sich ein in 
der Mittellinie des Dammes geführter Längsschnitt anschloß, die Pars 
‘ membranacea der Harnröhre und spaltete die Pars prostat. hinauf bis 
zur Blase und dann gelang es erst, den großen Stein (8,1 : 7,6 :5,6 cm) 
mit Hilfe einer Zange zu entfernen. 

14* 
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II. 


Ein Fall von Spontanperforation eines besonders großen Harnröhren- 
steines bei einem öljähr. Italiener soll wegen seiner Seltenheit mitge- 
teilt werden: 


Anamnese: Pat. gibt an, daß seit mehreren Wochen das Urinieren beschwer- 
lich sei. Der Wasserstrahl sei sehr.dünn geworden, in den letzten Tagen sei das 
Glied enorm angeschwollen und bereite große Schmerzen. 

Befund (2. XII. 1918): Allgemeinstatus des gut genährten kräftigen Mannes 
ohne Besonderheit. Der Penis ist von seiner Wurzel bis zum vorderen Drittel 
stark geschwollen und gerötet. Urin kann spontan in dünnem Strahl entleert wer- 
den. Katheterismus unmöglich, man stößt in der Gegend der Auftreibung des 
Penis auf harten Widerstand und hört Knirschen. 

3. XII. 1918. Über Nacht ist der Penis an der Unterfläche im Bereich des 
proximalen Drittels der Pars pendula perforiert. Es hat sich ein Harnröhrenstein 
von der Größe 4: 3,1: 2,4cm und einem Gewicht von 27,7 g entleert. Der Stein ist 
sehr hart und hat eine ziemlich glatte Oberfläche. In der Harnröhre findet sich 
ein 2—3 cm langer Defekt, aus dem der Urin abläuft. 

13. I. 1919. Da Pat. fortwährend über stechende Schmerzen in dem distal 
von der Fistelöffnung gelegenen Teile der Harnröhre klagt, wird eine Röntgen- 
aufnahme gemacht. Es zeigt sich noch ein kleiner erbsengroßer Stein in der Harn- 
röhre, der ohne Schwierigkeit von dem Harnröhrendefekt aus mit einer Zange 
extrahiert werden konnte. 

Daß es sich bei unserem Pat. um einen Harnröhren- und nicht um 
einen Harnröhrendivertikelstein handelte, konnte bei der später ausge- 
führten plastischen Operation zum Verschluß des Defektes mit Sicher- 
heit festgestellt werden. 

In der neueren Literatur finden sich einige Fälle von Urethralsteinen 
von beträchtlicher Dimension verzeichnet, aber es handelte sich bei 
ihnen nicht um eigentliche Harnröhrensteine, sondern um Harnröhren- 
divertikelsteine. So berichtet Roith über einen 125 g schweren Diver- 
tikelstein. Das, wie er glaubt, angeborene Divertikel stand nur mit 
einer 2mm breiten runden Öffnung mit der Harnröhre in Verbindung. 
Kojens Beobachtung betrifft einen 9jährigen Knaben, welchem vor 
6.Jahren ein Harnröhrenstein perineal entfernt worden und vor 3 Jahren 
ein weiterer per urethram extrahiert worden war. Nun fand sich am 
Damme, an der Stelle der Narbe der ersten Operation, eine Geschwukt, 
über der stellenweise die Haut usuriert war. Die Operation ergab einen 
Phosphatstein von 6 cm Durchmesser und 22 g Gewicht, der in einem 
Divertikel der Harnröhre saß. 

Unserer Beobachtung einigermaßen ähnlich ist der Fall Neugebauer. 
Bei einem jungen Manne, bei dem wegen einer Verletzung 10 Jahre 
vorher eine Urethrotomia ext. gemacht worden war, fand sich ein hühner- 
eieroßer Harnröhrenstein, der durch eine an der rechten Serotalböälfte 
vorhandenen Fistel extrahiert werden konnte. 


a a ee) a De 


und ein Fall von Spontanperforation eines Riesenharnröhrensteines. 213 


Literaturverzeichnis. 


Adrian, Harnröhrensteine beim Manne. Dtsch. med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 34. Vereinsbericht. — Bethune, Report of a large calculus removed from 
prostatic urethra. Urol. a. cut. rev. 14, Nr. 1, S. 19—20. 1920. — Beyer, Corps étran- 
gers de la vessie, calculs de la vessie, du rein, de l'urètere, de lurèthre prostatique. 
Scalpel 73. Jahrg., Nr. 14. 1920. Ref. Zentralorgan f. d. gesamte Chirurg. XX. 7, 530. 
— Casper, Lehrbuch der Urologie. Berlin 1921. — Castaño, Calculo uretral de 
grande dimensiones. Rev. de la soc. med. Argentinia (Buenos Aires) 15, Nr. 86. 
Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1908, Nr. 16. — Ferraton. Volumineux calcul de l’uröthre, 
inclus dans une poche juxta-vésicale, petite pseudo-vessie prostatique. Arch. de 
méd. et de pharm. milit. 1907. Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1907, Nr. 18, S. 525. — 
Fowler, Autochthonus urethral calculi. Report of a case. (New York med. record 
1908). Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1908, Nr. 45, S. 1317. — Gayet, Calculs urethro- 
vésicaux. Lyon méd. 50, 1003: 1913. — Gies, Über einen Fall von Harnröhren- 
stein. Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 24. — Hahn, jr., Budapest, Beitrag 
zur Kasuistik der Steine in dem Prostataabschnitt der Harnröhre. Ungarisch. 
Ref. Zeitschr. f. Urologie 6, 403. 1912. — Hayden, Some cases of urethral calculi. 
Americ. journ. of urol., vener. a. sexual dis. 1910. — De Keersmaeker, Deux cas 
de calcul de Purèthre prostatique. Ann. et bull. de la soc. de méd. d’Auvers 1906. 
— Kojen, Ein Urethralstein seltener Größe. Serbisch. Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 
1909, Nr. 13, S. 477. — Monsarrat, Urethral calculi. Brit. med. journ. 1912. — 
Müller, Calculs de l’urethre prostatique. Lyon med. 18, 788. 1911. (Société des 
sciences medicales de Lyon.) — Neugebauer, Über Harnröhrensteine. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 20. — Perez-Grande, Spanischer Urologenkongreß. 
Madrid Oktober 1918. Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 50, S. 1519. — Pfister, 
Ein Harnröhrenstein bei Bilharziakrankheit. Zeitschr. f. Urol. 7, 97. 1913. — 
Pfister, Ein Prostatastein nach Blasenschuß. Zeitschr. f. Urol. 16, Heft 3. 1922. 
— Roith, Ein Fall von ungewöhnlich großem Divertikelstein der Harnröhre. Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. 57, 267. 1908. — Rutherfoord, Eingeklemmte Steine der 
Urethra. Lancet 1913. — Spittel, A case of calcul of the prostatic urethra. Brit. 
med. journ. 1912. — Stevens, Stone in prostatic urethra. Internat. journ. of surg. 
33, Nr.4. 1920, — Walker, Harnröhrenstein von ungewöhnlicher Größe. Lancet 1913. 


Zur Behandlung der Hypernephrome mit Solitärmetastasen. 


Von 
F. Colmers. 


(Aus dem Landkrankenhause in Coburg Direktor: Geh. Medizinalrat Professor 
Dr. Colmers].) 


(Eingegangen am 11. April 1922.) 


Wenn auch die Hypernephrome dem Kliniker zumeist als recht 
bösartige Geschwülste erscheinen, so gibt es doch zweifellos eine ganze 
Anzahl, die durchaus die Bezeichnung ‚‚gutartig’ verdienen. 

Stoerk hat mit Recht auf dem Urologenkongreß 1911 in Wien betont, 
daß der Pathologe absolut gutartige Grawitzsche Geschwülste in nicht 
geringer Häufigkeit zu beobachten Gelegenheit hat, daß aber diese 
gutartigen Geschwülkte klinisch nicht diagnostiziert zu werden pflegen, 
weil sie symptomlos verlaufen. Wenn demnach die Tatsache feststeht, 
daß es sehr langsam wachsende, gutartig verlaufende Hypernephrome 
gibt, so ist zu schließen, daß es auch Zwischenformen zwischen den gut- 
artigen und bösartigen Geschwülsten geben wird. 

Das wird auch durch unsere klinische Erfahrung bestätigt. 

Wir finden in der Literatur eine ganze Reihe von Fällen beschrieben, 
die teils mit, teils ohne Operation 10 Jahre und länger beobachtet 
wurden, und Äraft hat einen Fall beschrieben, der anamnestisch 35 Jahre 
zurück zu verfolgen war. 

Solitärmetastasen bei Hypernephrom sind nicht allzu selten und 
sind häufig das erste Symptom, das den Kranken zum Arzt führt. Mit 
Vorliebe lokalisieren sich die Solitärmetastasen in den Knochen, nament- 
lich den langen Röhrenknochen, also Femur und Humerus, aber auch 
in den Rippen und im Schlüsselbein sind solche beschrieben. 

Es ıst durchaus charakteristisch, daß diese Knochentumoren zumeist 
als primäre Sarkome, zuweilen auch als chronische Eiterungen aufgefaßt 
und deshalb operativ angefaßt werden; erst die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt dann den wahren Charakter der Geschwulst. 

Mitteilungen über operierte Solitärmetastasen bei gleichzeitiger 
tadikaloperation sind außerordentlich spärlich; ich fand nur 2 derartige 
Fälle in der Literatur. 

Albrecht: 2Sjährive Frau. 20. VIII. 1599 Exstirpation eines linksseitigen 
Hypernephroms, 6. X. 1903 Exstirpation der linken Scapula wegen eines klein 
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apfelgroBen Tumors, der sich nach der Axilla hin erstreckte (Hypernephrom- 
metastase). März 1913 befand sich die Pat., wie Pleschner berichtet, vollkommen 
wohl. 

Israel: 49jähriger Mann. November 1911 Exstirpation der linken Niere 
wegen eines sehr großen Hypernephroms. Dezember 1911 Spontanfraktur des 
linken Humerus infolge einer Knochenmetastase, Resektion des oberen Humerus- 
drittels und Überpflanzung eines Fibulaspanes. Der Kranke ist über 1!/, Jahr 
nach der Operation bei völligem Wohlbefinden und noch frei von Rezidiv. 


In anderen Fällen wurden wohl die Metastasen entfernt, die Radikal- 
operation jedoch nicht ausgeführt. 

Fälle, wie der unten berichtete, in welchem die Knochenmetastase 
zur Diagnose und zur Radikaloperation des primären und sekundären 
Tumors führte, habe ich in der Literatur überhaupt nicht gefunden. 
Ich halte mich deshalb für berechtigt, über diesen Fall zu berichten. 
Es handelt sich um einen Mann, bei dem nach einer Spontanfraktur 
des Oberschenkels, die wieder verheilte, trotz früherer Hämaturien und 
trotz mehrfacher längerer Lazarettbehandlung erst von mir nach 
cystoskopischer Untersuchung die richtige Diagnose gestellt wurde. 
Die erkrankte Niere wurde entfernt und der Oberschenkel amputiert. 

3 Jahre später trat ein erstes und wieder 1!/, Jahr danach ein zweites 
lokales Rezidiv im Amputationsstumpf auf; beide Rezidive wurden 
operativ entfernt. 

Der Mann befindet sich heute 5 Jahre nach der ersten und 4 Monate 
nach der zweiten Operation vollkommen wohl. | 

Wenn man natürlich auch keineswegs behaupten kann, daß der Mann 
geheilt seil), so ist doch durch den Krankheitsverlauf der bündige Beweis 
geliefert — ebenso wie in den Fällen Albrechts und Israels —, daß 
Hypernephrome mit Solitärmetastasen unter allen Umständen radikal 
operiert werden sollen. 

Bei Metastasen in’ den langen Röhrenknochen sollte grundsätzlich 
amputiert und nicht, wie das schon vielfach geschehen, reseziert werden. 

Eines möchte ich noch hervorheben, worauf auch die unten wieder- 
gegebene Krankengeschichte hinweist: Ber Knochengeschwülsten soll 
stets an die Möglichkeit des Vorliegens von Hypernephrommetastasen 
gedacht und nie unlerlassen werden, prinzipiell die funktionelle Nieren- 
prüfung auszuführen, auch wenn der Kranke über Nierenbeschwerden 
nichts anzugeben weiß. 


Krankengeschichte. 
E. Sch., 42jähriger Landsturmmann. lm Zivilberuf Metzger. Aufgenommen 
im Vereinslazarett Coburg am 10. V. 1917. 
Vorgeschichte: Ende April 1916 verspürte S. während seiner Dienstzeit in 
Frankreich Schmerzen im rechten Knie, die er für rheumatische hielt. 


1) Ich werde den Mann weiter beobachten und später über den Verlauf in 
dieser Zeitschrift berichten. 
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Am 25. VI. 1916 wegen Nierenbluten im Feldlazarett behandelt, dann Zurück- 
transport über verschiedene Kriegslazarette nach Reservelazarett Bonn, wo die 
Schmerzen im Knie zunahmen und das Knie dicker wurde. 

Am 18. XI. 1916 zum Ersatzbataillon entlassen. Damals hinkte S. schon. 

Am 11. XIi. 1916 kam er, während er auf Urlaub war, zu Fall und wurde 
in das Reservelazarett Coburg verbracht, wo er wegen eines Oberschenkelbruches 
behandelt wurde. 

Am 30. III. 1917 mit l4tägigem Urlaub zum Ersatzbataillon entlassen, 
danach Vereinslazarett Niederzwehren und von hier am 9. V. 1917 dem Vereins- 
lazarett Landkrankenhaus Coburg überwiesen. 

Aufnahmebefund: Bleich aussehender Mann mit etwas hinkendem Gang. 
Lungen und Herz ohne krankhaften Befund. Rechtsseitiger reponibler Leisten- 
bruch. Unter dem linken Rippenbogen fühlt man bei bimanueller Untersuchung 
und tiefer Einatmung eine etwas druckempfindliche, der Niere entsprechende 
Resistenz. Das rechte Bein ist um &cm verkürzt; das untere Ende des rechten 
Oberscher.kelknochens, der früheren Bruchstelle entsprechend, kolbig angeschwollen. 
Auch das Kniegelenk erscheint verdickt; Beugung im rechten Kniegelenk bis 
etwas über einen rechten Winkel möglich. An der Innenseite des Kniegelenkes 
leichter Druckschmerz. Auf dem Röntgenbilde sieht man das kurze untere Bruch- 
stück gegen das obere seitlich und nach oben verschoben. An der Bruchstelle 
deutliche Knochenneubildung (Geschwulst). 

Urinbefund normal. Cystoskopisch: Blasenbild o. B. 10 Minuten nach 
Indigocarmininjektion Blaufärbung auf der rechten Seite im Strahle, links keine 
Blaufärbung. Der links eingelegte Ureterkatheter entleert in geringer Menge 
wasserklare Flüssigkeit, auch nach einer !/, Stunde entleert sich kein blauer Urin 
aus dem Katheter, sondern es sind nur etwa 2 ccm klarer Flüssigkeit abgeflossen; 
nach vorsichtigem Herausziehen des Katheters entleert sich aus dem linken Ureter 
mehrfach im Strahle reines Blut. 

Klinische Diagnose: Geschwulst der linken Niere mit Metastase im linken 
Oberschenkel. 

Vom 17. V. bis 1. VI. auf Heimatsurlaub. 


5. VI. 1917 Operation (Colmers): In Äthernarkose schräger Lendenschnitt, 
Nierenfettkapsel zeigt starke, bis zu Bleistiftdicke erweiterte Venen; beim Isolieren 
des oberen Poles finden sich mehrere feste Stränge, die möglichst hoch gefaßt, 
durehtrennt und unterbunden werden. Klemme an den Nierenstiel, Massen- 
liratur und sodann Durchtrennung desselben. Isolierung des unteren Poles und 
Abbinden des Ureters etwa 6cm unterhalb des Nierenbeckens. Die Nierenkapsel 
wird nach Möglichkeit im Zusammenhange mit der Niere mit entfernt. Nach 
Entfernung der Niere zeigt sich, daß der im unteren Pol entwickelte Tumor sm 
Hilus dicht oberhalb des Gefäßstieles in die Nierenfettkapsel durchgebrochen ist; 
hier finden sich noch Reste der Fettkapsel mit Tumorgewebe durchsetzt; das 
Tumorgewebe wird, soweit es für das Auge erreichbar ist, mit der Schere ent- 
fernt. Isolierte Ligatur der Nierengefäße. Mikulicz-Tampon, Etagennaht der 
Wunde. 

Wundverlauf ohne Besonderheiten. 


Am 30. III. 1917. In Äthernarkose Amputation des rechten Oberschenkels 
unter digitaler Kompression. FEinzeitiger Zirkelschnitt, Durchtrennung des 
Knochens im mittleren Drittel etwa 4 Qnerfinger oberhalb des oberen Geschwulst- 
randeg im Gesunden; einige Situationsnähte in die Haut, die sich ohne Spannung 
über den Knochenstumpf herüberzichen läßt. 

Im Verlauf der Behandlung geht die Wundnaht wieder auf. 

Heilung per secundam. 
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7. VIH. Stumpfwunde völlig verheilt; Nierenwunde bis auf eine kleine Gra- 
nulationsstelle ebenfalls verheilt. Pat. geht an Krücken. 

12. IX. Anfertigung eines provisorischen Stelzfußes aus Gips. 

Am 20. XI. Verlegung in ein orthopädisches Lazarett zwecks Anfertigung 
einer Prothese. Der Nierentumor erwies sich als ein verhältnismäßig kleiner im 
unteren Pol der Niere entwickelter Grawitzscher Tumor; die Geschwulst im rechten 
Oberschenkel als Metastase von der gleichen Bauart. (Mikroskopische Unter- 
suchung durch Herrn Professor Roessle, Jena.) 

Am 28. IV. 1920 erneute Aufnahme. 

Sch. gibt an, er sei seit der Operation völlig gesund gewesen. Vor einem 
halben Jahre sei am Amputationsstumpf ein kleines Bläschen aufgetreten. 

Am 12. II. 1920 sei er im Garnisonlazarett aufgenommen und dort operiert 
worden. Nach der Operation habe sich jedoch keine Besserung, sondern eine 
Verschlimmerung eingestellt, es sei eine Anschwellung am Stumpfende aufgetreten, 
die zu pulsieren angefangen habe. S. wird infolgedessen dem Krankenhaus Coburg 
überwiesen. 

Aufnahmebefund: Kräftiger, wohl aussehender Mann. Lungen und Herz 
ohne Befund; Narbe der Nierenoperation gut verheilt, nicht druckempfindlich. 

Operationsstumpf rechts vom Trochanter an gemessen ca. 25cm lang, über 
dem Stumpf eine querherüberziehende Narbe, an der Spitze des Stumpfes ist die 
narbige Haut stark gespannt und glänzend; ausgesprochene Pulsation dieses 5 cm 
im Durchmesser haltenden Bezirkes, leichte Druckempfindlichkeit desselben. 

Am 4. V. 1920 Operation in Äthernarkose. Umschneidung des Stumpfes im 
Gesunden, Zurückpräparieren der Weichteile und Resektion des Knochenstumpfes 
im Gesunden mit der Geschwulst. 

Wundverlauf ohne Besonderheiten. 

Entlassung am 28. V. 1920. 

Die mikroskopische Untersuchung (Professor Roessle, Jena) ergab eine von 
Blutungen durchsetzte und teilweise von metaplastischem Knochen durchzogene 
Metastase des Graewitzschen Krebses im Amputationsstumpf. 

Am 17. I. 1922 Wiederaufnahme. 

Nach der letzten Operation hat sich Sch. zunächst völlig wohl gefühlt. Seit 
Oktober 1921 seien jedoch wieder Schmerzen und Stiche im Amputationsstumpfe 
aufgetreten, so daß er nicht mehr recht auftreten konnte und sich auf zwei Stöcke 
stützen mußte. Die anfänglichen Schmerzen dauerten nur 14 Tage, dann habe 

sich eine Geschwulst am Amputationsstumpfe gebildet, die allmählich größer 
wurde; Sch. wird deshalb dem Krankenhaus überwiesen. 

Aufnahmebefund: Kräftiger sonst gesunder Mann, Lungen und Herz (Röntgen!) 
ohne Befund. 

In der Mitte der das Stumpfende bedeckenden Haut eine rote, fast kreisförmige 
3cm im Durchmesser haltende, mit dem Knochen im Zusammenhange stehende, 
pulsierende Geschwulst. 

Operation am 20. I. in Äthernarkose unter digitaler Kompression. Spindel- 
förmige Umschneidung des Tumors etwa handbreit oberhalb des Stumpfes. Unter: 
bindung der Gefäße und Durchsägung des Knochens mit der Giglisäge. 

Wundverlauf durch Bildung eines blanden Hämatoms das durch Punktion 
entleert wurde, kompliziert. 

Sonst glatte Heilung. 
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Zur Frage der Prostatektomie. 


Von 
Professor Dr. Guleke, Jena. 


(Eingegangen am 20. April 1922.) 


Die Anschauungen über die Auswahl der der Prostatektomie zu 
unterwerfenden Kranken, über die Zweckmäßigkeit der verschiedenen 
Methoden der Prostatektomie und über die Einzelheiten sowohl der 
operativen Technik, als auch der Nachbehandlung gehen zur Zeit noch 
so weit auseinander, daß es berechtigt erscheint, die Erfahrungen ein- 
zelner Kliniken mitzuteilen. Denn wenn auch einzelne auf diesem: 
Gebiet besonders erfahrene Chirurgen über außerordentlich günstige 
Erfolge berichten können, sind die Resultate im allgemeinen doch 
noch nicht regelmäßig so gute, daß wir uns ohne weiteres damit zu- 
frieden geben können. Die folgenden Ausführungen beziehen sich auf 
die an der Jenaer Chirurgischen Klinik in den Jahren 1920 und 1921 
gemachten transvesikalen Prostatektomien. Die dabei eingetretenen 
Mißerfolge sollen besonders berücksichtigt werden, da ich glaube, daß 
nur auf diese Weise die Frage gefördert werden kann. 

Was zunächst die Indikationsstellung zur Prostatektomie überhaupt 
anlangt, so ist in neuerer Zeit immer wieder darauf hingewiesen worden, 
daß man die durch eine hypertrophische Prostata bedingten Störungen 
nicht zu lange bestehen lassen, sondern frühzeitig eingreifen soll, 
und man hat, wie auf anderen Gebieten der Chirurgie, von einer ‚Früh- 
operation“ der Prostatahypertrophie gesprochen. Es leuchtet ohne 
weiteres ein, daß operative Eingriffe, die erst in den Spätstadien aus- 
geführt werden, wenn schwere Infektionen der Harnwege bestehen, 
die Nieren hochgradig geschädigt sind und der Körper allgemein ver- 
giftet ist, sehr viel ungünstigere Erfolge ergeben müssen oder von 
vornherein zu völligem Mißerfolg verurteilt sind, als wenn die nämlichen 
Eingriffe vor Eintreten dieser schweren Störungen vorgenommen 
werden. Zwar ist durch das in Deutschland besonders durch Aümmell, 
v. Lichtenberg u. a. propagierte zweizeitige Verfahren die Grenze für die 
Angreifbarkeit auch schwererer Fälle von Prostatahypertrophie sehr viel 
weiter hinausgeschoben, als sie bei einzeitigem Vorgehen gezogen werden 
muß, aber eine Anzahl von Fällen muß auch bei zweizeitiger Operation 
infolge der bereits eingetretenen irreparablen Schädigungen zugrunde 
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gehen. Es ist daher Aufgabe des praktischen Arztes, die Kranken zur 
Operation zu bringen, ehe irreparable Nierenstörungen, ehe nicht zu 
bessernde schwere Infektionen der Harnwege eingetreten sind. Dieser 
Zeitpunkt ist oft nicht leicht zu bestimmen. Der Eintritt einer In- 
fektion geht keineswegs immer mit der Dauer der Erkrankung, mit 
dem Bestehen oder der Menge des Residualharnes, mit der Notwendig- 
keit eines regelmäßigen Katheterismus parallel. Die Blase ist in dieser 
Beziehung sehr verschieden widerstandsfähig. Das gleiche gilt auch von 
den Nieren und ihren funktionellen und anatomischen Störungen 
durch die chronische Harnstauung und die Infektion. Auch hier be- 
steht keineswegs eine Gesetzmäßigkeit, die uns den Zeitpunkt, von 
wann ab die Schädigung der Nieren und durch dieselbe des ganzen 
Organismus irreparabel wird, bis wann sie durch entsprechende Maß- 
nahmen noch beseitigt werden kann, ohne weiteres erkennen läßt. 

Auf der anderen Seite wäre es falsch, jeden Prostatiker, der Be- 
schwerden leichterer Art hat, zu operieren. Es kann wohl als allge- 
'meingültige Regel angesehen werden, daß Prostatiker, die keinen 
Residualharn haben, sondern nur über Miktionsbeschwerden klagen, 
im allgemeinen nicht zu operieren sind. Nur wenn in diesem Stadium 
häufige Harnverhaltungen auftreten und der Katheterismus Schwierig- 
keiten macht, bei häufigeren starken Blutungen und kei so gehäuften 
Miktionen, daß der Kranke dauernd um seine Nachtruhe kommt, ist, 
wie Kümmell, Waldschmidt u.a. betonen, die Operation indiziert. 
Wenn in der Blase Resturin nachgewiesen wird, so ist zunächst der 
Versuch zu machen, durch regelmäßigen Katheterismus den Resturin 
wieder zu beseitigen. Wo das nicht gelingt, wo seine Menge mehr als 
200 ccm beträgt, soll mit der Prostatektomie nicht gewartet werden. 
Ebenso ist die Operation m.E. indiziert, wenn zu bestehendem Re- 
sidualharn eine Infektion sich hinzugesellt — die deletäre Bedeutung 
der Infektion für die Prostatiker ergibt sich aus unseren folgenden 
Beobachtungen zur Genüge, wenn auch zuzugeben ist, daß manchmal 
leichtere Infektionen überraschend lang vertragen werden. 

Bei Verdacht auf Carcinom ist die Operation selbstverständlich 
dringend angezeigt. Gerade der Umstand, daß in vielen Fällen eine 
sichere Entscheidung, ob Carcinom vorliegt oder nicht, nicht möglich 
ist, sollte ein Grund mehr sein, in solchen Fällen stets sofort auf die 
Operation zu dringen. Wenn auch die schnelle Entwicklung schwerer 
Störungen, die Spontan- und Druckschmerzhaftigkeit der Prostata, 
auf die Kümzmell besonders hingewiesen hat, und die Härte beim 
Carcinom wichtige Hinweise auf die Bösartigkeit der Vorsteherdrüsen- 
vergrößerung bilden, so laufen einem doch immer wieder Fälle unter, 
die klinisch einen absolut gutartigen Eindruck machen und bei denen 
die mikroskopische Untersuchung doch ein Carcinom ergibt. Auch 
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die Cystoskopie ergibt in solchen Fällen oft keinen sicheren Anhalts- 
punkt. Bei manchen Fällen legt zwar die schwere Auslösbarkeit des 
Prostatatumors bei der Operation den Verdacht nahe, daß es sich um 
ein Carcinom handelt. Dieser Verdacht hat sich uns bei der mikro- 
skopischen Untersuchung manchmal bestätigt, in anderen Fällen zeigte 
es sich dagegen, daß auch gutartige Knoten der Prostata mit der Um- 
gebung so fest verwachsen sein können, daß sie nur mit größter Mühe 
auszulösen sind. Das sehr schöne Sektionspräparat eines nicht oper- 
rierten Falles zeigte, daß neben einem gutartigen Adenom der Prostata 
in den zusammengedrückten Randpartien der Drüse ein kleines Carcinom 
saß. In diesem Falle wäre bei der Prostatektomie das Adenom glatt 
und leicht zu entfernen gewesen, das danebensitzende Carcinom wohl 
gar nicht erkannt worden und zurückgeblieben. Also auch der Ope- 
rationsbefund gibt in dieser Beziehung keine Sicherheit, sondern nur 
die genaue mikroskopische Untersuchung. Unter rund 60 Fällen der 
Klinik aus den letzten 2 Jahren haben wir elf sichere Carcinome der 
Prostata gesehen, was der oberen Grenze der von Kümmell und Young 
angegebenen Durchschnittszahlen entspricht. 

Als Kontraindikationen sind schwere Herz- und Lungenerkrankungen, 
Diabetes, ausgesprochene kachektische und Vergiftungszustände, 
wie sie bei dauernder Harnretention in späteren Stadien auftreten, zu 
nennen. Auch die chronische aseptische Überdehnung der Blase, 
irreparable schwere Nierenstörungen und schwere Infektionen der 
Harnwege müssen als Kontraindikation angesehen werden und lassen 
höchstens die Anlegung einer Blasenfistel zu, wenn auch die An- 
wendung der zweizeitigen Prostatektomie und die durch die voraus- 
geschickte Sectio alta ermöglichte Vorbehandlung der Blase noch 
manchen Fall der Prostatektomie zuführen läßt, der eine einzeitige 
Operation nicht überstehen würde. Um hier die richtige Auswahl zu 
treffen, ist eine genaue Prüfung des Allgemeinbefundes und der Nieren- 
funktion unerläßlich, da dieselbe wenigstens bezüglich vieler Einzel- 
heiten praktisch genügende Aufschlüsse gibt. Allerdings gehen die 
Ansichten darüber, welche Verfahren uns am sichersten über den 
Grad der Nierenstörung aufklären, vielfach auseinander. Die Blut- 
kryoskopie, die Reststickstoffbestimmungen im Blut, der Vollhardsche 
Verdünnungs- und Konzentrationsversuch, die Anwendung des Dauer- 
katheters scheinen in dieser Beziehung am weitesten zu führen. Casper 
empfiehlt auch die Phloridzinprobe besonders warm. Die neuerdings aus 
der Rostocker Klinik von Lehmann und Eljeld veröffentlichten schönen 
Untersuchungen ‚über die Schwankung der Blutgefrierpunkte“ und „über 
Wasserversuche bei chirurgisch Nierenkranken‘“ lassen auf das deut- 
lichste erkennen, welch komplizierten Verhältnissen wir bei der Beurtei- 
lung der hier in Betracht kommenden Fragen gegenüberstehen, und daß 
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es nicht angängig ist, auf die eine oder andere Probe (z. B. die Kryoskopie) 
allein hin ein Urteil zu fällen, sondern daß die Wechselbeziehungen 
zwischen Nierenarbeit und Gesamtorganismus im ganzen gewürdigt 
werden müssen. 

Mein Assistent, Dr. von Liebermann, ist zur Zeit mit noch nicht 
abgeschlossenen Untersuchungen über diese Frage beschäftigt, über 
die er an anderer Stelle berichten wird!). 


Völcker legt übrigens keinen allzu großen Wert auf die Funktions- 
prüfung der Nieren, da seines Erachtens Nieren, die schon jahrelang 
Schädigungen ausgesetzt waren und trotzdem noch den Umsatz auf- 
recht erhalten, ihre Widerstandsfähigkeit zur Genüge bewiesen haben. 
Er legt besonderes Gewicht auf eine Vorbehandlung mittels Dauer- 
katheters, der in dieser Beziehung sehr aufklärend wirkt. 

Jedenfalls lassen sich mathematisch genaue Regeln für die Auswahl 
der Fälle zur Operation nicht aufstellen. Ärztliche Erfahrung und ein 
gewisses Gefühl des Operateurs werden dabei immer mitwirken müssen. 

Die im Laufe der Jahre gemachten Erfahrungen haben auch mich 
dazu gebracht, die Grenzen der zweizeitigen Prostatektomie auf Kosten 
der einzeitigen weiter auszudehnen und, wie aus den folgenden Aus- 
führungen hervorgehen wird, glaube ich in dieser Beziehung in Zu- 
kunft noch weitergehen zu müssen als bisher. Da ich eine richtige Ab- 
grenzung in dieser Beziehung für ganz besonders wichtig halte, sei mir 
gestattet, die Mißerfolge, die wir an der Klinik gehabt haben, zunächst 
einmal daraufhin durchzusehen, wieweit sie zu vermeiden gewesen wären. 

Unter den 55 in den letzten 2 Jahren ausgeführten Prostatektomien 
hatten wir als Todesursache dreimal Lungenkomplikationen zu veızeich- 
nen (zweimal Pneumonien, einmal Lungengangrän). Bei allen dreien ist 
eine kurzdauernde Rauschnarkose (Chlor-Äthyläther) angewandt worden. 

Ich habe bei zweizeitigem Vorgehen die Sectio alta stets in Lokal- 
anästhesie, die Ausschälung des Prostataadenoms teils in Lokal- 
anästhesie, teils in kurzdauernder Chloräthyläthernarkose gemacht. 
Die einzeitige Prostatektomie wurde in der Regel auch in Chloräthyl- 
äthernarkose ausgeführt, da es sich fast immer um kurzdaueinde 

}) Als vorläufiges Ergebnis hat sich dabei nach unseren Erfahrungen folgendes 
eezeigt: Die Blutkryoskopie gibt im allgemeinen trotz theoretischer Bedenken 
praktisch genügenden Aufschluß über die Nierenfunktionsstörung, kann aber 
velegentlich versagen, wie weiter unten noch erwähnt werden soll. Der Rest-N- 
Gehalt im Serum kann bei Prostatikern Werte von 70—-80 mg erreichen, ohne 
daß das für die Prognose von besonderer Bedeutung wäre. Werte über 100—120 mg 
geben dagegen eine ungünstige Prowmose — hier müßte evtl. zweizeitig operiert 
werden. Die Bestimmung des Indieans im Blutserum ergab stets negative Er- 
gebnisse außer bei einem Fall von schwerer Urämie, der als solcher auch klinisch 
leicht erkennbar war, so daß hier die Probe überflüssig war, und bei einer relativen 
Niereninsuffizienz, die nach Prostatektomie geheilt entlassen werden konnte. 
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Eingriffe handelte, bei denen mir die Anwendung einer Rauschnarkose 
unbedenklich schien. 

Diese drei Todesfälle, die möglicherweise durch die Narkose be- 
günstigt wurden, sind aber ein Hinweis darauf, in Zukunft grundsätzlich 
sowohl bei der einzeitigen, wie auch bei der zweizeitigen Prostatek- 
tomie die Lokal- oder Sakralanästhesie anzuwenden. 

Zwei Patienten sind an postoperativer Herzschwäche zugrunde 
gegangen. Der eine war ein außerordentlich fettleibiger Mann von 
63 Jahren, der andere hatte ein Prostatacarcinom und zeigte eine 
schon weit vorgeschrittene Cachexie. Vielleicht wäre bei beiden der 
Verlauf ein besserer gewesen, wenn ich die Operation zweizeitig vor- 
genommen hätte. 

Die übrigen fünf Todesfälle, die wir zu verzeichnen hatten, sind 
durch schwere Infektionen der Harnwege bedingt gewesen, die in 
9 Tagen bis 2 Monaten zum Tode führten. Nur einer von diesen Fällen 
ist einzeitig operiert worden — hier ist nachträglich der Schluß wohl 
gerechtfertigt, daß er besser zweizeitig hätte operiert werden sollen — 
vier dagegen sind zweizeitig operiert, und zwar mit einem Intervall 
von 3—5 Wochen zwischen Sectio alta und Prostatektomie. Hier 
könnte die Frage aufgeworfen werden, ob eine evtl. noch länger 
dauernde Drainage und Behandlung der Blase zu einem besseren Er- 
folg geführt hätte. Eine solche Möglichkeit ist natürlich nicht zu 
leugnen, wenn auch betont werden muß, daß wir erst zur Prostatektomie 
schritten, wenn der Urinbefund, die Nierenfunktion und das Allgemein- 
befinden befriedigende geworden waren. Mir scheint vielmehr die 
andere Frage berechtigt, ob es nicht besser gewesen wäre, die Prosta- 
tektomie ganz zu lassen und an ihre Stelle eine Blasendauerfistel zu 
setzen — ein Entschluß, der einem allerdings schwer wird, wenn sich der 
Zustand so bessert, wie bei unseren Fällen. 

Es sei hier gleich hinzugefügt, daß unsere Nachuntersuchungen 
uns noch vier weitere Todesfälle an den Folgen der Infektion der Harn- 
wege bei Patienten, die nach der Operation in gutem Zustande ent- 
lassen worden waren, aufgedeckt haben: ein 80jähriger Herr starb 
2 Jahre nach der zweizeitigen Prostatektomie an schwerer Cystitis 
und Pyelonephritis, die übrigen drei, darunter ein Ca., bereits wenige 
Monate nach Ausführung der Operation. Von diesen 3 Fällen war 
einer zweizeitig operiert!). 

1) 2 weitere von uns nachträglich ermittelte Todesfälle haben mit der Opera- 
tion nichts zu tun. Ein 80jähriger Herr starb bei ausgezeichneter Blasenfunktion 
l Jahr nach der Prostatektomie an Pneumonie, und ein 66 jähriger, bei dem ein Ca. 
der Prostata vorlag, das, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, völlig ent- 
fernt worden war und dem es nach der Operation so ausgezeichnet ping, daß er auf 
einem Tanzabend eifrig mittanzte, zog sich dabei eine doppelseitige Pneumonie zu, 


der er (1/, Jahr p. op.) erlag. 


224 Guleke: 


Daraus ergibt sich, daß zwar bei drei Patienten der Ausgang vie- 
leicht ein anderer gewesen wäre, wenn man zweizeitig operiert hätte, 
daß aber bei den übrigen sechs die Prostatektomie vielleicht besser 
ganz unterblieben und nur eine Blasenfistel angelegt worden wäre. 
Jedenfalls spricht aber der Umstand, daß von 55 Prostatekt>mierten 
9 (= 4, der Fälle!) den Folgen ihrer Infektion erlegen sind, dafür 
daß es wichtig ist, die Patienten zur Operation zu bekommen, ehe so 
schwere Infektionen aufgetreten sind, daß ein guter operativer Erfolg 
nicht mehr erreichbar ist. In diesem Sinne hat die Förderung der sog. 
Frühoperation zweifellos ihre Berechtigung. 

Die richtige Auswahl der Fälle für die Prostatektomie überhaupt 
und die Bestimmung, ob ein- oder zweizeitig operiert werden soll, scheint 
mir für die Resultate von viel einschneidenderer Bedeutung, als die Einzel- 
heiten der Technik. In diesem Sinne möchte ich es auch deuten. 
daß bei den 55 Prostatektomien meiner Klinik in den letzten 2 Jahren 
die gesamte operative Mortalität bei 10 Todesfällen = 18,2%, betrug, 
während bei 43 davon von mir selbst ausgeführten Prostatektomien 
sich im ganzen 14%, im letzten Jahr 12,5% Mortalität ergaben!). 

Zur Technik der Prostatektomie seien mir noch einige Bemerkungen 
auf Grund unserer Erfahrungen gestattet. Was zunächst die einzeitige 
Prostatektomie anbelangt, die bei den günstiger liegenden Fällen 
ohne schwerere Nierenschädigung und ohne schwere Infektion der 
Harnwege in Betracht kommt, so bin ich im Laufe der Jahre doch dazu 
übergegangen, die Blase nach Möglichkeit primär durch zweireihige 
exakte Naht vollständig zu schließen. Die Wiederherstellung normaler 
Blasenwand-Verhältnisse ermöglicht es, die Funktion der Blase früh- 
zeitig wieder in Gang zu bringen und sekundäre Infektionen zu 
verhüten. Denn dabei wird die Mithilfe der Blasenmuskulatur schon 
frühzeitig herangezogen und eine viel vollständigere Entleerung der 
Blase erzielt, als wenn bei offener Blase ein Dauerkatheter oder durch 
die Blasenwand ein Drain nach oben eingelegt wird. 





1) Die Angaben in der Literatur über die Mortalität der supra pubischen 
Prostatektomie gehen weit auseinander: so hatte Kümmell (nach Völcker’s Zu- 
sammenstellung) früher eine Mortalität von 40°/,, später nur 13—14°/,, Zucker 
kandl früher 23°/,, später 18,70/,, Hirt 16°/,, Pleschner (Klinik Hoelenegg) 14° 
Delbet 17°/, Marion hat seine Sterblichkeit von 16%), auf 4%, herabgedrückt. 
Freyer von 11°/, auf 4,6%),. (Demgegenüber schätzt Hay Groves aber die 
Sterblichkeit nach der suprapubischen Prostatektomie in den anderen Spitälern 
Englands auf 40°/,.) Wenn Völcker die Durchschnitts-Mortalität nach der supra- 
pubischen Prostatektomie mit 10—15°/, als zu niedrig eingeschätzt ansieht, 
kann dem wohl nur zugestimmt werden. Im übrigen liegt es auf der Hand, 
daß die Statistik um so günstiger ausfallen wird, je zurückhaltender man mit 
der Operation ist. Ob das bei der ungünstigen Prognose der nicht operativ 
Behandelten aber im Interesse der Kranken liegt, erscheint doch sehr fraglich. 
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Die Gefahr der Nachblutung schätze ich dabei nicht besonders 
hoch ein. Ich glaube auch nicht, daß man dieselbe durch die Tamponade 
des Prostatabettes wesentlich verringern kann, da der eingeführte 
Tampon infolge seiner dauernden Durchfeuchtung sich nicht richtig 
ansaugt und bei Eintreten einer Blutung infolge mangelnden Gegen- 
drucks leicht aus der Prostatanische herausgeschoben wird. Dazu kommt, 
daß der Tampon die Retraktion des entleerten Prostatabettes ver- 
hindert, wenn fest tamponiert wird — und nur dann hat ja die Tam- 
ponade überhaupt einen Sinn. Man ist ja immer wieder erstaunt, wie 
schnell sich auch große Höhlen in der Prostata nach Entfernung der 
darin enthaltenen Adenome zusammenziehen, so daß sie schon gleich 
nach Beendigung der Operation oft kaum die Hälfte oder ein Drittel 
der vorherigen Größe aufweisen. Darin liegt zweifellos mit ein Grund, 
daß Nachblutungen, wenn man die Verkleinerung der Höhle nicht 
hindert, verhältnismäßig doch sehr selten vorkommen. Wir haben 
wenigstens unter den 55 Prostatektomien der letzten 2 Jahre nur ein 
einziges Mal eine starke Nachblutung erlebt, bei der die Blase nach- 
träglich wieder aufgemacht werden mußte, um die Blutkoagel auszu- 
räumen. Wir spülen nach der Auslösung der Adenome die Blase mit 
eisgekühltem Borwasser aus und sehen, wie gesagt, kaum je nennens- 
werte Blutungen danach noch fortbestehen. Daher habe ich die 
Tamponade als unnötig und schädlich verlassen und sie in den letzten 
Jahren nur zweimal bei sehr großen Resthöhlen, aus denen es stärker 
nachsickerte, und bei schlechter Blasenmuskulatur noch angewandt. 

Die primäre zweireihige Naht der Blase wurde bei 39 einzeitigen 
Prostatektomien (19%0 u. 1921) 30 mal ausgeführt. Dabei wurde stets 
ein Dauerkatheter eingelegt, der in der Regel am 8. oder 9. Tage, 
mehrfach auch früher, entfernt werden konnte. Stets wurde in das 
Cavum Retzii auf die Nahtstelle der Blase ein Drain eingeführt, das 
mindestens 4—5 Tage, bei Sekretion aus der Wunde oder bei Un- 
sicherheit der Blasennaht auch länger liegen blieb. Wurde die Blasen- 
naht undicht, so entleerte sich der austretende Urin ohne Schwierig- 
keit durch den Drainkanal, auch wenn das Drain bereits entfernt . 
war. — Bei den primär genähten Fällen hat die Naht 20 mal gehalten, 
die Heilungsdauer betrug hier bis zur Entlassung in der Regel 20 Tage, 
d.h. dann war die Blasenfunktion wieder normal und der Urin so weit 
klar, daß eine weitere Spülbehandlung nicht mehr erforderlich schien. Bei 
einem Drittel der genähten Fälle ging die Naht wieder auf, in der Regel 
dann, wenn der Dauerkatheter entfernt war und die Patienten auf- 
standen, also am 9. bis 12. Tage. Wenn auch bei den meisten Fällen 
durch die Fistel nur wenige Tage lang etwas Urin abfloß und die Harn- 
entleerung zum größten Teil auf natürlichem Wege erfolgte, so hat sich 
hier doch die Heilungsdauer gewöhnlich auf 5 Wochen erhöht. 
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Es soll hervorgehoben werden, daß es sich bei den primär geheilten 
Blasen nicht etwa nur um ganz leichte Anfangsstadien der Erkrankung 
gehandelt hat, wenn schon es selbstverständlich die leichteren Fälle 
sind, die hierfür in Betracht kommen. Ich führe in dieser Beziehung 
an, daß 13 dieser Patienten ihre Beschwerden 2—20 Jahre hatten 
und daß 11 von ihnen einen Resturin von mehr als 200 ccm 
hatten. Es zeigte sich dabei, wie nicht anders zu erwarten, daß die 
Naht um so häufiger wieder aufging, je größer die Menge des Resturins 
und je hochgradiger die Schädigung der Blasenmuskulatur war. (Im- 
merhin ist erwähnenswert, daß die Naht bei folgenden Fällen dicht 
blieb: 66jähriger Patient mit Prostatacarcinom und völliger Retention 
bei der Aufnahme seit 10 Tagen; 73jähriger Patient mit völliger Reten- 
tion seit 10 Tagen; 68jähriger Patient mit Ischuria paradoxa seit 
3 Wochen; 7ljähriger Patient mit Ischuria paradoxa seit 3 Tagen. 
Selbstverständlich waren die Patienten einige Tage vor der Operation 
mittels Katheter vorbehandelt.) Bei 12 der primär genähten Fälle 
bestand eine mäßige Cystitis (die vor der Operation vorbehandelt 
war). 10 von diesen Fällen heilten trotz der Cystitis glatt, während 
2 wieder aufgingen. 2 der Fälle waren Prostatacarcinome. 

Die Frage, ob durch den primären Verschluß der Blase nach der 
Prostatektomie die Infektionsgefahr, besonders bei schon infizierten 
Blasen, und die Zahl der Komplikationen erhöht wird, läßt sich auf 
Grund unseres Materials folgendermaßen beantworten. Von den 30 
primär genähten Fällen sind 3 an ihrer Infektion zugrunde gegangen, 
einer frühzeitig nach der Operation an Sepsis, 2 Patienten einige 
Monate nach der Operation an schweren Niereneiterungen. Zwei von 
ihnen wären wohl besser zweizeitig operiert’ worden, bei dem dritten 
hätte — vielleicht — eine Blasenfistel das Leben länger hingehalten. 
(Dieser letztere Fall ist besonders interessant gewesen: es handelte sich 
um einen 57 jährigen Mann, der seit 2 Jahren Prostatabeschwerden hatte, 
einen Resturin von 300 ccm und eine mäßige Cystitis aufwies. Die 
Kryoskopie ergab bei ihm normale Werte. Nach der einzeitigen Prostat- 
. ektomie ging es ihm 2 Monate lang sehr gut, die Blase heilte primär, 
die Cystitis war durch Spülungen wesentlich gebessert. Ganz. unver- 
mittelt traten bei ihm 2 Monate nach der Operation urämisch sep- 
tische Erscheinungen auf, denen der Patient nach 2 Tagen erlag. Die 
Sektion ergab eine schwere Pyoncphrose und aszendierende Nephritis 
und Perinephritis, die nach Beurteilung des Herrn Kollegen ARössle 
jedenfalls schon vor der Operation bestanden hatte. Dabei ergab 
die Blutkryoskopie noch 8 Tage vor dem Exitus normale Werte. 
Da die Operationsfolgen längst überwunden waren, kann der traurige 
Ausgang in diesem Fall m. E. nicht der Blasennaht als solcher zur Last 
gelegt. werden. Der Zustand der Nieren war ein so schlechter, daß es 
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sehr wohl diskutabel erscheint, ob auch nur eine Blasenfistel lebens- 
verlängernd gewirkt hätte). - 

Berücksichtigt man, daß von den 30 primär genähten Fällen nur 
einer an Urosepsis in direktem Anschluß an die Operation zugrunde- 
ging, während von den 25 offen behandelten vier der gleichen Störung 
erlagen, und daß die beiden Patienten, die 2 und 3 Monate nach der 
Operation urämisch-septisch starben, ihren wohl schon vorher vor- 
handenen Nierenstörungen erlagen, so kann man der primären Blasen- 
naht hiernach den Vorwurf einer Erhöhung der Infektionsgefahr für 
Blase und Nieren, wohl nicht gut machen. 

Auch die Gefahr der Urininfiltration im Cavum Retzii und aufstei- 
gender periureteraler Eiterungen von der Blasenwunde aus, scheint 
mir bei richtiger Durchführung der Drainage des Cavum Retzii ver- 
meidbar zu sein. Wir haben jedenfalls bisher keine derartige Störung 
nach der Blasennaht erlebt. 

Wie aber steht es mit der Komplikation der Nebenhodenentzündung ? 
Hier hat sich uns gezeigt, daß von den vier Epididymitiden, die wir 
nach 55 Prostatektomien sahen, drei bei Fällen aufgetreten sind, die 
primär genäht und geheilt waren. Ein Zusammenhang der Neben- 
hodenentzündung mit der Naht an sich läßt sich aber kaum annehmen, 
da die Entzündung auf die Entfernung des Dauerkatheters hin in 
wenigen Tagen wieder abklang und zweifellos mit der Anwesenheit 
des Dauerkatheters im Zusammenhang stand. 

Nur bei einem Patienten, bei dem ein Prostatacarcinom exstirpiert 
war und der bereits einige Tage spontan fast klaren Urin ließ, auch 
schon aufgestanden war, trat im Anschluß an dem zum Zweck der 
Blasenspülung vorgenommenen Katheterismus erst rechts, dann links 
eine Epididymitis auf, die längere Zeit Bettruhe und Hochlagerung 
der Hoden notwendig machte. 

Von weiteren Komplikationen haben wir, wie schon gesagt, nur 
einmal eine Nachblutung erlebt, die zur Wiedereröffnung der Blase 
zwang. Ich halte es aber für richtiger, beim Auftreten einer schwe- 
reren Blutung sekundär wieder aufzumachen, als von vornherein wegen 
der etwaigen Möglichkeit einer solchen Komplikation zu tamponieren 
und auf den Verschluß der Blase ganz zu verzichten. 

Von großer Wichtigkeit für den Heilverlauf dieser Fälle ist selbst- 
verständlich das frühzeitige häufige Durchspülen der Blase, um die 
Ansammlung größerer und massenhafter Blutkoagel und eine Stauung 
in der Blase zu verhindern. Wir spülen schon kurz nach der Operation 
und häufig mit kleinen Mengen Bor- oder Kochsalzlösung, die Naht 
verträgt das ohne weiteres. 

Dem anatomisch schon begründeten Vorschlag einer Drainage des 
Prostatabettes nach unten, nach dem Damm zu, kann ich nicht ohne 
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weiteres zustimmen. Bei den perinealen Methoden der Prostat- 
ektomie liegen die Verhältnisse in dieser Hinsicht selbstverständlich 
anders. Wenn man aber transvesical operiert und dann nach Aus- 
lösung der Adenome sieht, welch glatte feste Wundfläche in der Prostata 
zurückbleibt, wenn man gelegentlich bei Sektionen sich davon über- 
zeugt, wie schnell diese Wundflächen sich der übrigen Blasenwand 
anpassen, so daB es oft schwer zu sagen ist, ob noch eine Wundhöhle 
oder eine normal epithelisierte Ausstülpung der Blase vorliegt, wenn 
man weiter gelegentlich sieht, wie trotz noch bestehender postoperativer 
Cystitis die Wandung des Prostatawundbettes mikroskopisch kaum 
nennenswerte Entzündungserscheinungen aufweist, so wird es einem 
schwer, den Schutz, den die Wandung dieser Höhle für die Umgebung 
bildet, zu opfern, indem man diesen Schutzwall durchbricht und eine 
Drainage nach dem Damm zu anlegt. Ich glaube, daß bei leichteren 
Fällen diese Drainage überflüssig ist, und daß sie bei schwereren Fällen 
durch das Offenlassen der Blase und durch frühzeitige und regelmäßige 
Spülungen durch die Blasenfistel oder den Catheter hinreichend er- 
setzt werden kann. 

Bezüglich der zweizeitigen Operation ist den in der Literatur 
hierüber gemachten Angaben nichts Wesentliches hinzuzufügen. Der 
Zeitraum zwischen der Anlegung der Sectio alta und der Prostatektomie 
richtet sich im einzelnen Falle ganz nach dem Erfolg, den man mit 
der Sectio alta erzielt. Wir haben in der Regel 1 bis 3 Wochen 
gewartet, gelegentlich aber sehr viel länger, bis eben durch die Blasen- 
spülung die Cystitis möglichst beseitigt war und die Nierenfunktion 
sich anscheinend genügend gehoben hatte. Daß man bezüglich der 
Beschaffenheit und Leistungsfähigkeit der Nieren getäuscht werden 
kann, habe ich oben schon erwähnt. Bei der auch nach längeren 
Intervallen vorgenommenen Ausschälung der Prostataadenome habe 
ich eine Erschwerung der Auslösung, wie sie gelegentlich erwähnt wird, 
nicht beobachtet. Dagegen sei kurz darauf hingewiesen, daß bei der Er- 
weiterung der Blasenfistel zum Zwecke der Vornahme des zweiten Aktes, 
auch bei vorsichtigem Vorgehen, eine Verletzung des Peritoneums vor- 
kommen kann, wie sie z. B. Rubritius u. a. passiert ist. Das Peritoneum 
kann bei der Narbenbildung neben der Blasenfistel so fest in den 
seitlichen Wundwinkel hineingezogen werden, daß es auch bei stumpfem 
Vorgehen einreißen kann, wie mir das bei einem Fall, der seit 6 Monaten 
eine Blasenfistel hatte und auf Beseitigung dieses Zustandes und Vor- 
nahme der Prostatektomie drängte, passierte. In dieser Beziehung 
scheint das Vorgehen von Aümmell, der Laminariastifte zur Erwei- 
terung der Fistel benutzt, schonender und einfacher zu sein. Wenn der 
Zeitraum zwischen erstem und zweitem Akt übrigens nur wenige Wochen 
beträgt, so habe ich nie Schwierigkeiten gehabt, durch einfaches Ein- 
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_ dringen mit dem Finger die Fistel so weit zu erweitern, daß nun die 
Auslösung des Prostataadenoms ohne Schwierigkeit vorgenommen 
werden konnte. 

Die wichtigste Aufgabe scheint mir darin zu bestehen, die Fälle 
richtig für die ein- und die zweizeitige Operation auszusuchen und 

e zu entscheiden, welche Fälle von der Operation ganz ausgeschlossen 
werden sollen. Wenn ich bei der Festsetzung der Grenzen für die 
Prostatektomie vielleicht weitergegangen bin, als mancher andere, 
so liegt das daran, daß ich im Gegensatz zu manchen Äußerungen 
in der Literatur, die die Zufriedenheit der Patienten mit einer Blasen- 
dauerfistel schildern, immer wieder erlebt habe, daß die Kranken über 
diesen Zustand auf die Dauer sehr unglücklich waren und dazu 
drängten, die Prostatektomie doch zu wagen, um wieder eine normale 
Urinentleerung zu ermöglichen. Es ist selbstverständlich, daß auf 
diese Weise die Statistik nicht verbessert wird. Dafür kann aber doch 
mancher Kranke wieder hergestellt werden, der sonst bestenfalls Träger 
einer Blasenfistel geworden wäre. 


(Aus der chirurgischen Universitätsklinik Jena [Direktor: Prof. @uleke).) 


Nierentuberkulose und Nephrektomie. 


Von 


Privatdozent Dr. Hermann Nieden, 
Assistent der Klinik, 


(Eingegangen am 20. April 1922.) 


Die zahlreichen neueren Bestrebungen, die chirurgische Tuberkulose, 
insbesondere die Knochen- und Gelenktuberkulose, durch konservative 
Behandlung zu heilen, haben von neuem den Wunsch geweckt, das An- 
wendungsgebiet konservativer Therapie auch auf die Organtuberkulos 
auszudehnen. 

In diesem Sinne darf man wohl die im vergangenem Jahre erschienene 
Abhandlung von Wossidlo auffassen (Zentralbl. f. Chirurgie 1921), die 
in sehr vorsichtiger Formulierung einer Tuberkulinbehandlung der be 
ginnenden Nierentuberkulose das Wort redet. | 

W. stützt sich dabei auf Beobachtungen an 61 Fällen von Nieren- 
und Blasentuberkulose, von denen 26 an doppelseitiger Nieren- und 
Blasentuberkulose und der Rest — also 35 — an einseitiger Nierentuber- 
kulose erkrankt waren. Der Autor, der sich als früherer absoluter An- 
hänger der Frühoperation bei einseitiger Nierentuberkulose bekennt 
hat diesen Standpunkt teilweise aufgegeben; er hat bei den erwähnten 
35 Fällen einseitiger Nierentuberkulose nur in 12 Fällen operiert und bei 
den übrigen Fällen eine Alttuberkulinbehandlung vorgenommen, deren 
Resultate ihm so vielversprechend erscheinen, daß er sie glaubt empfehlen 
zu können, trotzdem die Beobachtungszeit seiner Fälle erst zwischen 
9 Monaten und höchstens 31/, Jahren liegt. 

Damit wird von neuem die alte Frage nach der Berechtigung der 
Tuberkulinbehandlung für die Nierentuberkulose aufgeworfen, die nach 
den vorliegenden Erfahrungen maßgebender Beobachter dahin entschie- 
den zu sein schien, daß sie nur für solche Fälle verwendbar sei, bei denen 
eine ausgebildete Allgemeintuberkulose mit begleitender Urogenital- 
tuberkulose vorliegt und ferner für diejenigen, bei denen die zweite Niere 
nicht mehr normal funktioniert. Auch in der Nachbehandlung der Blasen 
tuberkulose nach Entfernung der erkrankten Niere scheint sich die 
Tuberkulinbehandlung bewährt zu haben (Israel, Casper). 
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Der ablehnende Standpunkt Kümmells, den er wiederholt und aus- 
führlich dargelegt bat, ist bekannt; nur bei Kindern erscheint ihm ein 
Versuch mit Tuberkulinbehandlung angebracht und er empfiehlt im 
übrigen bei einseitiger Nierentuberkulose die Zeit nicht zu versäumen, 
sondern zu operieren. Wildbolz hat bei 13, lange Zeit mit Tuberkulin 
behandelten Fällen später 8mal die Nephrektomie ausgeführt und in 
jüngster Zeit sich noch deutlicher ablehnend dahin geäußert, daß die 
nicht operative Behandlung der Nierentuberkulose in den letzten 
10 Jahren keine Fortschritte gezeitigt hat, und daß er von den vielen 
hunderten von Nierentuberkulosen, die er in diesen Jahren beobachtet 
hat, nie eine Heilung durch unblutige Maßnahmen gesehen hat. Selbst 
frühere eifrige Verfechter der Tuberkulinbehandlung bei Nierentuberku- 
lose wie Karo, haben die Anwendungsgrenze eingeschränkt, nachdem 
die Heilungen, über die früher berichtet war, bei längerer Beobachtung 
nicht standgehalten haben. 

Da wir an unserem klinischen Material die Tuberkulinbehandlung 
bei Nierentuberkulosen nicht zur Anwendung gebracht haben und des- 
halb kein Urteil darüber besitzen, würde diese Frage nicht den Anlaß 
zur Äußerung gegeben haben, wenn nicht unseres Erachtens jeder Vor- 
schlag zur konservativen Behandlung insofern eine gewisse allgemeinere 
Bedeutung hat, weil er der so häufigen Abneigung von Patienten und 
Ärzten vor der Operation entgegenkommt und unter Umständen dadurch 
im größeren Umfange für günstig gelegene Fälle die Aussichten auf 
Dauerheilung verschlechtern könnte. 

Uns hat die Tatsache der erneuten Empfehlung konservativer Behand- 

lung Anlaß gegeben, anunserem Material von Nierentuberkulosen der Jahre 
1910— 1920 hauptsächlich zwei Fragen zu prüfen, einmal, wie es sich unter 
Ausnützung der funktionellen Untersuchungsmethoden mit der Diagnose 
der Nierentuberkulose verhält, und zum andern, welche Resultate wir 
bisher mit der operativen Behandlung auf die Dauer zu verzeichnen 
haben. — 
Man darf es wohl als eine allgemein anerkannte Auffassung bezeich- 
nen, daß die konservative Behandlung bei einseitiger Erkrankung nur 
dann an die Stelle der operativen Behandlung treten könnte, wenn es 
uns möglich ist, bei Anwendung aller diagnostischer Hilfsmittel fest- 
zustellen, wie weit der tuberkulöse Prozeß in der Niere fortgeschritten 
ist; mit anderen Worten, ob es möglich ist, durch fortlaufende Unter- 
suchung Klarheit über Rückbildung oder Weitergreifen des Krankheits- 
prozesses in der Niere zu gewinnen. 

Diese wohl schwierigste und umstrittene Frage hat sich auch Wossidlo 
vorgelegt und glaubt sie bejahen zu können. Da seine sämtlichen kon- 
servativ behandelten Fälle Ureter- und Blasenveränderungen aufwiesen, 
waren für ihn in erster Linie die Besserung der Blasenerscheinungen — 
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das Zurückgehen der tuberkulösen Prozesse an der Uretermündung, das 
Aufhören des Harndranges, Klärung des Urins und das Verschwinden 
der Formelemente entzündlicher Art — ferner die Besserung der Nieren- 
funktion gemessen an der Indigocarmin- und Phloridzinprobe, und 
endlich die Änderung des Allgemeinzustandes maßgebend. — Die erste 
Gruppe dieser Trias — die lokalen Veränderungen der Blase — wird man 
als Maßstab für den Nierenprozeß nicht allzu hoch bewerten dürfen. 
Wir selbst verfügen über mehrere Fälle, in denen trotz schwerer tuberku- 
löser Veränderung der operativ entfernten Niere und trotz Durchgängig- 
keit des Ureters die Blase ganz freigeblieben war oder nur sehr gering- 
fügige Veränderungen aufwies. Auch Joseph hat in einer Erwiderung 
auf die Ausführungen Wossidlos zwei charakteristische Fälle schwerer 
Nierentuberkulose ohne Blasenveränderungen aufgeführt, und in der 
Literatur finden sich noch eine Reihe ähnlicher Fälle: ich erinnere nur 
an die Beobachtungen Waldschmidts aus der Kümmellschen Klinik, der 
unter 100 Fällen in 14 Fällen nichts sicheres von einer tuberkulösen 
Erkrankung in der Blase und an den Ureterenmündungen feststellen 
konnte und an die Befunde von Vingeron der bei 23 Autopsien von 
Operierten primären Nierentuberkulosen die Blase 11 mal gesund und 
12 mal krank fand. Damit ist selbstverständlich nicht gesagt, daß der 
anatomische Blasenbefund, der durch das cystoskopische Bild wieder- 
gegeben wird, nur eine untergeordnete Rolle für die Diagnose der Nieren- 
tuberkulose darstelle, im Gegenteil wird dieser — wenn er überhaupt 
nachweisbar ist — neben dem Bacillenbefund immer eines der wichtig- 
sten Kennzeichen für den Charakter der Erkrankung bilden. Es sol 
lediglich hervorgehoben werden, daß er nach unserer Erfahrung kein 
zuverlässiger Maßstab für den Grad der Nierenerkrankung ist; gerade 
das ist aber bei der Indikationsstellung für die konservative Behandlung 
von entscheidender Bedeutung. — 

Können wir uns nun bei der Nierentuberkulose entscheidend auf die 
Funktionsproben stützen? Es ist bekannt, wie weit die Ansichten über 
ihre diagnostische Bedeutung auseinandergehen; ein Blick auf die Aus 
sprache, die vor kurzem im Anschluß an die Referate von Casper und 
Richter in der Berl. urol. Gesellsch. stattfand, läßt das aufs deutlichste 
erkennen. Wir selbst haben seit Jahren von den verschiedenen Methoden 
folgende angewandt: die Farbstoffbestimmung (Indigocarmin) meist 
im Zusammenhang mit dem Ureterenkatheterismus, ferner die Ham- 
stoffbestimmung nach der Esbachschen Methode und die Kryoskopie 
des Blutes. In einzelnen Fällen haben wir dazu die Phloridzinprobe 
und die Gefrierpunktsbestimmung der Nierenurine mit herangezogen. 
Wir haben stets Wert darauf gelegt. die Befunde aus einer Niere nicht als 
absolute Werte zu betrachten, sondern sie nur in vergleichender Gegen- 
überstellung beider Seiten zu verwenden. 
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Es liegt nicht in meiner Absicht und dem Zweck dieser Ausführungen, 
in eine kritische Erörterung der Funktionsproben im allgemeinen ein- 
zutreten, ich beschränke mich auf die Bestimmung, welche Dienste sie 
uns bei der Nierentuberkulose geleistet haben, ganz besonders, ob sich 
aus ihnen ein Rückschluß auf die Ausdehnung des Krankheitsprozesses 
innerhalb der Niere hat ziehen lassen. 


Zunächst ist zu betonen, daß in einer nicht unbeträchtlichen Zahl 
unserer Fälle eine Funktionsprüfung der allein oder schwerer erkrankten 
Seite daran scheiterte, daß eine Sondierung nicht möglich war, weil 
entweder ausgedehnte Geschwürsbildung in der Umgebung des erkrank- 
ten Ureters die Öffnung nicht erkennen ließ oder bei der geringsten Be- 
rührung eine intensive Blutung ausgelöst wurde, die das Bild völlig 
verschleierte. Gewiß steht in dieser Hinsicht die einfache Indigocarmin- 
prüfung ohne Ureterenkatheterismus günstiger da, aber auch da haben 
wir in einigen Fällen erlebt, daß durch Verziehungen der Blase die Ureter- 
mündung verdeckt und die Sicherheit der Farbstoffbeobachtung beein- 
trächtigt war. 


Man muß also von vornherein bei einer gewissen Anzahl von Fällen 
damit rechnen, daß eine exakte Funktionsbestimmung überhaupt nicht 
ausführbar ist. Es ließe sich wohl dagegen einwenden, daß bei den Früh- . 
fällen, soweit keine Blasenveränderungen vorliegen, die Verhältnisse 
meist günstiger liegen. Da aber in den Kreis konservativ zu behandeln- 
der Fälle nicht nur diese letzteren einbezogen werden sollen, sondern 
z. B. Wossidlo gerade darauf hinweist, daß alle von ihm konservativ 
behandelten Fälle Ureter- und Blasenveränderungen aufgewiesen haben, 
so erscheint mir die Tatsache, daß eine gewisse Zahl sich einer Funktions- 
kontrolle entziehen kann, der Beachtung wert. 


Dort, wo die Farbstoffprüfung anwendbar war, hat sie uns in über- 
wiegender Zahl brauchbare Resultate geliefert. Meist waren bei ein- 
seitiger Erkrankung erhebliche Zeitunterschiede bei der Ausscheidung 
festzustellen. Wir haben auch den Eindruck gewonnen, daß die Methode 
bei der Nierentuberkulose in höherem Maße charakteristische Resultate 
liefert, als bei den sonstigen chirurgischen Nierenerkrankungen. 


Wir haben aber auch völlige Versager bei der Indigocarminprüfung 
feststellen können, insofern als wir bei autoptisch nachweisbar schwer 
veränderten Nieren normale Ausscheidungszeiten erlebt haben. Ich führe 
zwei typische Beispiele kurz hierfür an: 

1. L. Adam, Tischler, 39 Jahre. — 1908 wegen Lungenleiden 13 Wochen in 
einer Heilstätte, sonst immer gesund. Seit Januar 1920 brennende Schmerzen 


beim Wasserlassen in der Harnröhre, dann Schmerzen im Kreuz. Die Schmerzen 
in der Harnröhre wurden stärker, der Urin wurde trübe und flockig. 


Status: Thorax durch Kyphose hochgradig deformiert, Leib weich, Blasen- 
und Nierengegend nicht druckempfindlich, Nieren nicht palpabel. 
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Cystoskopie am 3. IX. 1920. Kapazität ca. 300, Blasenschleimhaut kaum 
verändert, nur um die linke Uretermündung herum entzündlich geröteter Hof 
und bullöses Ödem von geringer Ausdehnung. Knötchen nicht erkennbar. Beider- 
seitiger Katheterismus: rechts o. B., bis auf leichte Trübung durch artifizielle 
Blutbeimengung. Links rein eitrige Ausscheidung. Blauausscheidung beiderseils 
= nach 10 Minuten. Sekret aus der linken Niere im Tierversuch positiv, Sediment- 
ausstrich des linken Nierenurins zeigt.reichlich Tuberkelbacillen. ö6 = — 0,57. 

Operation: Erheblich vergrößerte linke Niere, die auf der Oberfläche gebuckelt 
ist und Abscesse und Knötchen durchfühlen läßt. Auf dem Durchschnitt typische 
Nierentuberkulose mit mehreren Kavernen, diese zum Teil mit verkalkter Wandung. 
Nierenbecken und Ureter zeigen zahlreiche Knötchen der Schleimhaut. — 

2. H., Martha. — Seit !/, Jahr langsam wachsende Geschwulst in der rechten 
Bauchgegend, angeblich starke Gewichtsabnahme. 

Status: Mäßig ernährte Patientin von grazilem Körperbau. Verschärftes 
Exspirium und leichte Dämpfung über der rechten Lungenspitze. Im Abdomen 
findet sich auf der rechten Seite eine gut kindskopfgroße Geschwukst, die mit den 
Bauchdecken keinen Zusammenhang zeigt; wenig verschieblich, am meisten nach 
links. Oberfläche scheinbar glatt, Konsistenz prall elastisch. 

Cystoskopie: Diffuse Rötung der Blasenschleimhaut mäßigen Grades. An der 
rechten Uretermündung vielleicht einige Knötchen. Eitrig fibröse Flocken am 
Blasenausgang. Am rechten Ureter keine Funktion bemerkbar. Ureterenkatheter 
wird ohne Schwierigkeit eingeführt, stößt in 4 cm Tiefe auf unüberwindlichen Wider- 
stand, keine Sekretion. Linker Ureter funktioniert normal, Indigocarmin wird 
nach 7 Minuten ausgeschieden. ö = — 0,57. 

2. II. 1916. Nephrektomie rechts, die durch ausgedehnteste Verwachsungen 
der Nierenkapsel, die sich bis tief in die Muskulatur fortsetzen, sehr erschwert ist 
Die Kapsel reißt mehrfach ein, und auch das Peritoneum wird an zwei Stellen 
eröffnet. Sofortige Naht des Peritoneums. Nach Punktion eines Teiles des Eiters 
gelingt es unter Schwierigkeit die Niere zu luxieren und diese mitsamt einem 6 cm 
langen Ureterabschnitt zu entfernen. Auskratzung der tuberkulösen Wucherungen 
in der Psoasmuskulatur, wobei ein großer Absceß, der medial unten liegt, eröffnet 
wird. — 

Von der eröffneten Peritonealstelle aus trat eine diffuse eitrige Peritonitis 
auf, die drei Tage später — am 5. II. 1916 — zum Exitus führte. 

Die Sektion ergab unter anderem eine Hypertrophie und starke Parenchym- 
degeneration der linken Niere. 





Im ersten Falle zeigte also eine schwer tuberkulös veränderte Niere 
bei vorhandener starker Pyurie, positivem Bacillenbefunde, eine zeit- 
lich durchaus normale Blauausscheidung, deren Intensität bei der Eiter- 
beimengung naturgemäß nicht genau abzuschätzen war. Der Zeitwert 
stimmte mit dem der anderen Niere vollkommen überein, die sich bei 
der Untersuchung und auch im weiteren Verlauf als gesund und voll 
leistungsfähig erwiesen hat. — Im 2. Falle war neben einer geschlossenen 
tuberkulösen Eiterniere der rechten Seite eine gut funktionierende 
Nierenausscheidung der linken Seite mit einer Farbstoffreaktion nach 
7 Minuten und normalem Blutgefrierpunkt festzustellen. Der Exitus. 
der durch die Peritonitis erfolgte, stand auch nicht mit einem Funktions- 
ausfall dieser Niere im Zusammenhang: wir können annehmen, dad 
ohne das Dazwischentreten der Bauchfellinfektion diese Niere ihre Se 


Nierentuberkulose und Nephrektomie. 235 


kretionsarbeit ebensogut versehen haben würde, wie sie es vorher auch 
schon allein getan hatte. Trotzdem wies sie eine schwere anatomische 
Schädigung ihres Parenchyms auf und doch normale Farbstoffausschei- 
dung! l 

Auch der umgekehrte Fall, daß zweifellos funktionstüchtige Nieren 
keine oder erheblich verzögerte Farbstoff- und Zuckerausscheidung auf- 
weisen können, ist aus der Literatur bekannt. Baetzner hat in seiner 
neuen ausgezeichneten Darstellung der Nierendiagnostik, sowohl in 
der allgemeinen Erörterung der Funktionsprüfungen, wie auch in der 
Darstellung der Nierentuberkulose, mit aller Schärfe auf diese Fehler- 
quelle hingewiesen und unter Anführung eigener Beobachtungen daran 
die Mahnung zur vorsichtigen Bewertung der funktionellen Resultate 
geknüpft. | 

Wie wenig die Funktionsprüfung.und ganz besonders die Farbstoff- 
probe über den Umfang der anatomischen Schädigung zu sagen weiß, 
sollte uns die Erfahrung mit ihr bei den Geschwülsten lehren; wir 
unterstreichen nach unseren Beobachtungen durchaus Baetzners Fest- 
stellung, daß ein Versagen hier nicht nur häufig ist, sondern die Regel 
bildet. 

Man sollte annehmen, daß nach den angeführten Erfahrungen der 
Funktionsbestimmung mit der Farbstoffprobe kaum eine entschei- 
dendere Rolle bei der Indikationsstellung für und wider eine konserva- 
tive oder operative Behandlung der Nierentuberkulose zugesprochen 
werden könnte. Dem ist aber doch so. Ich führe hier die Formulierung, 
die die jüngste Befürwortung der konservativen Behandlung von 
Wossidlo gibt, an. Nachdem er zunächst die Gruppe der Nierentuber- 
kulose, deren Diagnose nur auf Grund des Harnleiterkatheterismus, 
Bacillenbefundes, geringer pyelographischer Veränderungen des Harn- 
leiters und des Nierenbeckens gestellt werden kann, vollkommen der 
konservativen Behandlung vorbehalten hat, betrachtet er als Grenz- 
fälle diejenigen, bei denen die Verzögerung der Blauausscheidung auf 
der kranken Seite unter 10—12 Min. gegenüber der gesunden Seite, 
also auf das doppelte, gesunken ist. Bessert sich an diesen Verhältnissen 
nichts innerhalb 2—3 Monaten, dann sei zur Exstirpation der Niere zu 
schreiten. 

Damit ist nicht mehr und nicht weniger gesagt, als daß ein Fort- 
schreiten, ein Stillstand oder eine Ausheilungstendenz des tuberkulösen 
Nierenprozesses ihren Ausdruck in einer zeitlichen Verschiebung der 
Farbstoffausscheidung der erkrankten Nieren finden müsse. 

Ich habe im Vorhergehenden betont, daß ich derart krasse Abwei- 
chungen wie im Falle 1 nicht verallgemeinernd deuten möchte, daß wir 
den Wert der Farbstoffproben bei der Nierentuberkulose im Rahmen 
der übrigen Krankhcitserscheinungen durchaus schätzen, ich glaube 
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aber, daß mit uns die Mehrzahl urologisch erfahrener Chirurgen Bedenken 
tragen würden, einer derartigen Formulierung zuzustimmen. 

Wenn Baetzner aus umfangreicher praktischer Erfahrung heraus 
erklärt, daß man dem Ausfall der Funktionsproben nie eine ausschlag- 
gebende Bedeutung zubilligen darf, und daß von einem Wertmaß von 
dem Grad einer Parenchymschädigung keine Rede sein kann, so pflichten 
wir dem auf Grund eigener Erfahrungen durchaus bei. 

Wir unterschreiben nach unseren Erfahrungen auch die Ablehnung 
Baetzners, daß etwa ein vollständiger Parallelismus zwischen Funktions- 
probe und anatomischem Befunde bestehen soll, und daß etwa die Aus- 
dehnung der anatomischen Schädigung aus den Zahlenwerten der Funk- 
tionsprüfung zu ersehen sei. 

Wenn trotzdem den Ausscheidungswerten der Farbstoffprüfung, wie 
oben erwähnt, eine so ausschlaggebende, ja fast alleinbestimmende Be- 
deutung bei der Behandlung der Nierentuberkulose zuerkannt wird, 
so sehen wir darin eine Überschätzung der an und für sich wertvollen 
Methode, die zu bedenklichen Konsequenzen führen kann. Wir sollten 
nicht vergessen, daß ein auch nur 2—3 monatlicher Versuch mit konser- 
vativer Behandlung eine ständige und erhebliche Gefahr für die zweite 
Niere bedeutet, sei es durch toxische Reizung, sei es durch fortgeleitete 
Infektion der Harnwege. 

Auf die Bedeutung der Blutkryoskopie werde ich im folgenden bei der 
Besprechung unserer operativen Dauerresultate noch zurückkommen. 

Sehen wir also ganz von der Frage ab, ob die Tuberkulinbehandlung 
der Nierentuberkulose wirkliche Erfolge aufzuweisen hat — die Fälle 
Wossidlos scheinen mir mit einer maximalen Beobachtungszeit von 
31/, Jahr nicht geeignet diese Frage zu entscheiden — so scheitert unseres 
Erachtens die Einführung konservativer Behandlung bei einseitiger 
Tuberkulose an der Unmöglichkeit, zu entscheiden, wie weit die Niere 
geschädigt ist und ferner zu kontrollieren, in welchem Grade sie unter 
der Behandlung Änderungen im günstigen oder ungünstigen Sinne 
erfährt. M 

Damit stehen auch Beobachtungen in Übereinstimmung, über die 
Stutzin vor kurzem berichtet hat, der sogar annimmt, daß solche Nieren- 
tuberkulosen, die wir mit unserer urologischen Technik diagnostizieren 
können, meistens nicht mehr beginnende Nierentuberkulosen sind. — 

Ich wende mich nunmehr zur Erörterung der Dauerresultate unserer 
operativ behandelten Nierentuberkulosen aus den Jahren 1910—20. 
Es handelt sich um ein verhältnismäßig kleines Material, wenn man 
es zahlenmäßig den großen Sammelstatistiken von Schmieden, Israel, 
Braasch, Wildbolz und anderen gegenüberstellt; es dürfte aber immerhin 
den Vorzug besitzen, daß es nach einheitlichen Gesichtspunkten in 
bezug auf Indikationsstellung und Operation behandelt worden ist. 
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Im ganzen standen 22 operierte Fälle von einseitiger, und ein Fall von 
doppelseitiger Nierentuberkulose zur Verfügung. Von diesen verübte 
einer der Patienten kurze Zeit nach der Operation Selbstmord, scheidet 
also für die Dauerbeobachtung aus, ebenso drei weitere Patienten, von 
denen keine Nachrichten zu erhalten waren. Von den übrigbleiben- 
den 19 Fällen sind bis jetzt 7 gestorben, und zwar einer innerhalb 
der ersten 6 Monate, zwei nach 11 bzw. 23 Monaten und einer nach 
61/, Jahren. 
Von den lebenden 12 Fällen liegen zurück: 

1 Fall über 9 Jahre 

I. „». 8 Jahre 

L_ 2; „6 Jahre 

6 Fälle über 2—4!/, Jahre 

3 ,„ weniger als 2 Jahre. 

Die Nachuntersuchungen wurden von mir in der hiesigen Klinik 
vorgenommen, soweit die Patienten zur Nachuntersuchung zu veran- 
lassen waren. In den andern Fällen hat cand. med. Riedel auf meine 
Veranlassung durch Fragebogen ein möglichst getreues Bild des jetzigen 
Zustandes zu erhalten gesucht. Er wird über die Einzelheiten der Be- 
funde in einer Dissertation demnächst ausführlicher berichten. Ich ver- 
zichte deshalb im folgenden auf ausführliche Wiedergabe der Kranken 
geschichten, für die auf die genannte Dissertation verwiesen sei. 

Die Fragebogen sollten und sind auch durchwegs mit Unterstützung 
des behandelnden Arztes beantwortet worden. | 

Bei unseren 23 Fällen handelte es sich mit einer Ausnahme um ein- 
seitige Nierentuberkulose, wenigstens soweit dies klinisch vor der Ope- 
ration festzustellen war. In diesem einen Falle, der bald nach der 
Nephrektomie zum Exitus kam, zeigte sich bei der Sektion, daß auch 
auf der für gesund angesehenen Seite eine erhebliche Tuberkulose vor- 
lag. Ich möchte auf diesen Fall kurz verweisen, da wir bei ihm auf den 
Ureterenkatheterismus der zurückgelassenen Niere verzichtet hatten. 

Bei der 27jährigen Rosa K. fanden sich am 14. X. 1918 im Blasenbild aus- 
gesprochene tuberkulöse Ulcerationen, besonders auf der linken Seite. Die Gegend 
des linken Ureters war von Knötchen umgrenzt und die ulceröse Uretermündung 
selbst nicht zu schen. Die ganze rechte Hälfte der Blase war wesentlich blasser 
und fast reizlos. Die Uretermündung sichtbar, längs oval, keine Veränderung in 
ihrer Umgebung. Indigocarmin wurde nach 20 Minuten weder rechts noch links 
ausgeschieden; nach einer Stunde wurde der erste Urin spontan entleert, welcher 
blau gefärbt war. Der auf der rechten Seite regelmäßig entleerte Urin schien klar. 
Der Blasenurin zeigte Eitersatz, mikroskopisch waren keine Zylinder, dagegen reich- 
lich Leukocyten und Tuberkelbacillen nachweisbar. Die Tagesmenge betrug 
vor der Operation 12—1500 ccm. Blutkryoskopie: 0,56. 

Beide untere Nierenpole waren deutlich palpabel, der linke deutlicher als der 
rechte, der erstere war auch druckschmerzhafter als dieser. 

Die am 19. X. 1918 entfernte linke Niere zeigte zahlreiche käsercfüllte 
Kavernen, ausgedehnte Verwachsungen mit der Umgebung und vollständige 
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Zerstörung des Parenchyms, so daß normales Nierengewebe nicht mehr erkennbar 
war. Nach der Operation trat vollständige Anurie ein, und am 23. X. 1918 erfolgt: 
der Exitus unter komatösen Erscheinungen. — Die Sektion ergab eine hochgradige 
tuberkulöse Schrumpfung und weitgehende Verödung der rechten Niere. 

Wir haben im vorliegenden Falle auf den Ureterkatheterismus der 
zurückgelassenen Niere verzichtet, weil wir eine Zeitlang die Bedenken 
teilten, daß bei vorhandener ausgesprochener Blasentuberkulose durch 
den Katheterismus der gesunden Seite eine Verschleppung der Infektion 
möglich sei. Diese Unterlassung war im vorliegenden Falle ein Fehler; 
wir hätten bei dem fortgeschrittenen Erkrankungsprozeß wahrschein- 
lich durch die Sondierung die Schädigung der Niere und wohl auch den 
tuberkulösen Iinfekt feststellen können und würden dann wohl auf den 
operativen Eingriff verzichtet haben. Zweifellos war die fehlende Blau- 
erscheinung ein deutlicher Hinweis, andererseits schien der normale Blut- 
gefrierpunkt für das Vorhandensein austeicnenden, AU EIOEL ENDEN 
Nierengewebes zu sprechen. 

Wir haben daraus gelernt, wenn möglich auf den Ureterenkatheteris- 
mus der zu erhaltenden Niere nicht zu verzichten, ohne Rücksicht auf 
die tuberkulöse Blasenerkrankung, zumal wir — ebenso wie .Baetzner 
und andere — keine dadurch herbeigeführten Infektionen gesehen haben. 
Welche Rückschlüsse aus dem angeführten Fall auf die Bewertung der 
Kryoskopie gezogen werden können, werde ich noch im folgenden erörtern. 

Wenn es sich bei den übrigen Fällen um einseitige Tuberkulose 
handelte, so war doch durchweg der Erkrankungsprozeß auf dieser Niere 
weit fortgeschritten, wie die operativ gewonnenen Präparate zeigen. 
Nur zweimal war bei der Freilegung der tuberkulöse Erkrankungszustand 
der Niere nicht so einwandfrei feststellbar, daß zur sofortigen Entfernung 
der Niere geschritten wurde. In einem dieser Fälle erwies sich die Niere 
auch nach Aufklappung nicht als sicher tuberkulös verändert, trotzdem 
vorher bakteriologisch Tuberkelbacillen in ihrem Urin festgestellt waren, 
im anderen Falle fanden sich auf der Schnittfläche zahlreiche steck- 
nadelkopfgroße Tuberkelabscesse. Bei den übrigen Fällen waren durch- 
weg weit vorgeschrittene Erkrankungsprozesse, Kavernen, käsiger Zer- 
fall usw. bis zu vollständigem Schwund des Nierengewebes festzustellen. 
Dieser Punkt verdient Beachtung bei der Beurteilung der unmittelbaren 
Mortalität, wie der Dauerresultate nach der Nephrektomie. 

Was die erstere betrifft, so fasse ich darunter die Fälle, die innerhalb 
der ersten 2 Monate nach der Operation starben. Es sind dies 4 Fälle, 
von denen zwei infolge Urämic, einer infolge eitriger Peritonitis, und einer 
infolge Allgemeininfektion erlag. 

Von diesen 4 Fällen besitzen die beiden durch Urämie verlorenen 
besonderes Interesse. Der eine von ihnen (Rosa K.) ist bereits oben 
wiedergegeben; bei dem andern lag in Kürze folgender Befund vor: 
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Anna E., aufgenommen 6. II. 1919. Seit Oktober 1918 starke Blasenbeschwer- 
den, trüber Urin und Blutbeimengung. Sehr stark abgemagerte Frau, ohne wesent- 
lichen Lungenbefund. Cystoskopisch: sehr schwere Cystitis tuberculosa mit be- 
sonderer Lokalisation an der linken seitlichen Blasenwand und am Trigonum, 
an letzterem zahllose miliare Knötchen und Tuberkuloseulcera. Linker Ureter 
liegt auf ulceröser Kuppe, sezerniert, ist aber nicht zu katheterisieren. Aus der 
rechten Uretermündung ist keine Urinausscheidung nachweisbar. 

Nach Blasenbehandlung war 19 Tage später eine Besserung der Cystitis 
feststellbar, Katheterismus der linken Niere möglich, aus der nach 20 Minuten 
blau ausgeschieden wurde. Das Sediment enthielt keine Zylinder, wenig Epithelien, 
Leukocyten und Erythrocyten. Rechter Ureter auch diesmal nicht erkennbar 
sezernierend. Blutgefrierpunkt = — 0,57. Auf dringenden Wunsch der Patientin 
wurde wegen der heftigen Schmerzen, trotz des wenig befriedigenden Allgemein- 
zustandes, am 8. III. 1919 die rechte Niere entfernt; das Präparat zeigte eine 
ausgedehnte Tuberkulose-Pyelonephritis, das Parenchym war vollkommen zer 
stört, nur noch eine ganz kleine Rindenschicht war frei. 

Die Urinmenge sank von 900 ccm am Tage nach der Operation auf 470 ccm 
am 15. III. An diesem Tage betrug d = — 0,59. Unter rasch zunehmenden 
urämischen Erscheinungen erfolgte am 17. III. der Exitus. 

Bei der Sektion erwies sich die linke Niere als stark fettig degeneriert, aber 
tuberkulosefrei. | 

Wir sind in beiden Fällen in unserer Indikationsstellung zur Ope- 
ration wesentlich durch den Ausfall der Kryoskopie beeinflußt worden, 
da diese in beiden Fällen normale Werte (0,56 bzw. 0,57) aufwies. Trotz- 
dem zeigte der weitere Verlauf, daß die zurückgelassene Niere beidemal 
erkrankt — im ersten Falle tuberkulöse Schrumpfung und weitgehende 
Verödung, im zweiten, fettige Degeneration ohne Tuberkulose — und 
auch insuffizient war, wie die Urämie zeigte. 

Wir haben uns nach diesen Fällen gefragt, ob das Vertrauen zu der 
Gefrierpunktsbestimmung des Blutes gerechtfertigt war, daß wir auf 
Grund sehr zahlreicher eigener Erfahrungen und unterstützt von dem 
Urteil eines so erfahrenen Kenners wie Kümmell hatten. 

Dem mußte natürlich die Frage vorausgehen, ob wir uns technische 
Mängel beider Ausführung der Methode vorzuwerfen hatten. Wir glauben 
diese Frage verneinen zu können; wir stimmen vollständig Kümmell 
bei, wenn er einen beträchtlichen Teil der Fehlresultate in mangelhafter 
Ausführung der Gefrierpunktsbestimmung sieht. Es liegt deshalb die 
Ausführung der Bestimmung bei uns in der Hand eines einzelnen, die 
Resultate werden stets nach Doppelbestimmungen errechnet, die Blut- 
entnahme unter stets gleichen Bedingungen mit allen Kautelen durch- 
geführt. Wir glauben damit eine ausreichende Gewähr für zuverlässige 
Resultate zu besitzen. 

Trotzdem erscheinen die beiden obigen Befunde als glatte Versager 
der Methode. In beiden Fällen war die entfernte Niere so hochgradig 
zerstört, daß ihr keinerlei Bedeutung für die Urinausscheidung zukommen 
konnte, die zurückbleibende Niere trug also schon vor der Operation 
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allein die sekretorischen Funktionen. Der normale Gefrierpunkt hätte 
uns also nach den geltenden Anschauungen eine gewisse Sicherheit 
bieten müssen, daß das zurückbleibende Nierengewebe für den Körper- 
haushalt ausreichend war. 

Das war nicht der Fall. Trotzdem sehen wir in den beiden vor- 
liegenden Fällen keinen Gegenbeweis gegen die Anwendung der Methode 
bei der Indikationsstellung zur Nephrektomie. 

Sie zwingen uns aber unseres Erachtens zu einer Einschränkung in 
der Deutung des kryoskopischen Blutbefundes: Dieser gibt uns wohl 
Auskunft über einen für den Stoffwechsel genügenden Besitz an funk- 
tionsfähigem Nierengewebe; das bestätigen uns unsere Erfahrungen 
bei Nephrektomien jeglicher Art, auf die ich hier nicht näher eingehen 
kann. Dieser Vorrat von funktionstüchtigem Gewebe kann sehr wohl 
auf beide Nieren verteilt sein, eine Erwägung, die theoretisch durchaus 
berechtigt ist, praktisch aber — wie Kümmell gezeigt hat — für die 
chirurgischen Fälle von geringer Bedeutung ist. In unseren beiden 
Fällen kommt dieser Gesichtspunkt nicht in Frage, da die entfernten 
Nieren so vollständig zerstört waren, daß keinerlei Reste von Nieren- 
gewebe zu erkennen waren. Wir haben insofern auch keinen Grund 
die Resultate in beiden obigen Fällen zu bezweifeln, da ja vor der 
Operation keinerlei klinische Erscheinungen von Niereninsuffizienz nach- 
weisbar waren. Die Kryoskopie gibt aber leider keinen Aufschluß über 
die noch vorhandene Reservekraft dieses Nierengewebes, und darin sehen 
wir die Erklärung für die anscheinenden Versager in unseren Fällen. 

Die Beanspruchung dieser Reservekräfte ist aber nach der Nephrek- 
tomie sicherlich recht erheblich, selbst wenn — wie in den obigen Fällen 
— schon vor der Operation auf der zurückbleibenden Niere die ganze 
Sekretionsarbeit gelastet hat. Derartige Schädigungen sehen wir einmal 
in den Nachwirkungen der Narkose, ferner in toxischen Schädigungen, 
die durch die Herausnahme und die dabei unvermeidlichen Quet- 
schungen, manchmal auch durch Rupturen des erkrankten Or- 
gans entstehen. Da die letzteren bei tuberkulösen Veränderungen be- 
sonders stark in Erscheinung treten, so ist es vielleicht kein Zufall, 
daß diese beiden urämischen Todesfälle gerade bei Nierentuberkulosen 
aufgetreten sind, während wir bei Nephrektomien aus anderen Ursachen 
ein solches Ereignis glücklicherweise bisher nicht zu verzeichnen hatten. 
Ich brauche nicht zu betonen, daß mit der obengegebenen Formulierung 
keine Deutung der komplizierten und sicherlich noch nicht geklärten 
Frage des Blutgefrierpunkts gegeben werden soll; es soll damit lediglich 
die chirurgisch wichtige Frage ihrer Verwendbarkeit für die Indikations- 
stellung der Nephrektomie erörtert werden. 

Die Bedeutung dieser Frage erscheint uns um so wesentlicher, da 
ja der tödliche Ausgang an Urämie nach Nephrektomie wegen Nieren- 
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tuberkulose noch immer einen erheblichen Faktor unter den postope- 
rativen Todesfällen darstellt — die Sammelstatistik von Pousson zählt 
unter 475 Nephrektomien 51 durch Urämie bedingte auf, nach ZLegueu 
und Chevassu fanden sich von 43 Operationstodesfällen 12, die durch 
Insuffizienz der zweiten Niere bedingt waren — und weil ferner verhält- 
nismäßig häufig bei vorhandener Blasentuberkulose die vollständige 
Durchführung der funktionellen Nierenuntersuchung gestört ist und da- 
mit der Kryoskopie des Blutes eine besondere Bedeutung zukommt. 

Über die Ferntodesfälle, also diejenigen, die mehr als über 6 Monate 
nach der Operation erfolgten, ließen sich exakte Angaben nicht ermitteln. 
Es handelte sich um 2 Fälle, von denen der eine 11, der andere 23 Monate 
nach der Operation starb. Nach den Mitteilungen der Angehörigen scheint 
in beiden Fällen eine Niereninsuffizienz die Todesursache gewesen zu 
sein. Es ließ sich aber nicht feststellen, ob etwa eine Miliartuberkulose 
oder ein Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf die andere Niere 
die Todesursache gebildet hatte. — Rein zahlenmäßig beziffert sich die 
Gesamtmortalität bei dem beobachteten Material von 23 Fällen auf 
6 Fälle. Es liegt mir fern diese kleinen Ziffern denjenigen umfangreicher 
Sammelstatistiken gegenüberstellen zu wollen, zumal man gerade bei 
der Nierentuberkulose wohl im Zweifel sein kann, ob ziffernmäßige An- 
gaben über Mortalität mehr als allgemein orientierenden Wert besitzen. 
Jeder Operateur wird in bezug auf Nah- wie Ferntodesfälle in weit- 
gehendem Maße davon abhängig sein, in welchem Stadium die Kranken 
in seine Behandlung traten, und welche sonstigen, insbesondere tuber- 
kulösen Affektionen nebenhergingen. Dadurch erklären sich wohl auch 
die starken Unterschiede, die in großen Statistiken zu beobachten sind 
und die für die Operationsmortalität zwischen 2,4% (Wildbolz bei 
245 Fällen) und 12,9%, (Israel bei 1023 Fällen), für die Fernmortalität 
zwischen 6,6°, (Suter bei 60 Fällen), und 29%, (Kümmell bei 106 Fällen) 
schwanken. 

Was endlich die Fernresultate der 9 Fälle anbetrifft, von denen wir 
genaue Nachuntersuchungen anstellen konnten, so kann man sie als 
günstig bezeichnen. Der jüngste wurde ein Jahr nach der Nephrektomie 
nachuntersucht, bei dem ältesten waren 9!/, Jahre seit der Operation 
verflossen, durchschnittlich lag die Operation 4'/, Jahre zurück. 

Bei allen war eine erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens zu 
konstatieren, die sich namentlich in guter Gewichtszunahme ausdrückte, 
in einem Falle betrug diese 11/, Jahr nach der Nephrektomie 30 Pfund und 
dementsprechend waren auch die meisten voll arbeitsfähig; nur bei 
zweien war die Arbeitsfähigkeit teilweise oder ganz eingeschränkt. 

Die Patientin, die sich, 6 Jahre post op., nur als teilweise erwerbsfähig bezeich- 


nete, will nach eigener Angabe zeitweise Störungen des Allgemeinbefindens, Ödeme, 
auffällige Verminderung der Urinmenge und Trübung des Urins haben, während 
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Blasenspiegelung und Ureterenkatheterismus keine krankhaften Veränderungen 
erkennen ließen. Im zweiten Falle besteht trotz Gewichtszunahme eine heftige 
Cystitis, die die Patientin an der Arbeit hindert. 


Während bei einer Anzahl dieser 9 Fälle die Heilung der Wunde mit 
Fistelbildung vor sich gegangen war, bestand zur Zeit der Nachunter- 
suchung nur noch bei dem jüngsten Fall eine doppelte Fistel mit geringer 
Sekretion in der sonst gut verheilten Wunde. 


Da meist der erkrankte Ureter die Quelle für das Fortbestehen der 
Fistel ist, so bedarf die Art der Ureterversorgung noch eines Wortes der 
Erwähnung. Dort wo sich der Ureter sicht- oder fühlbar als erkrankt 
zeigte, haben wir Wert darauf gelegt, ihn ausgedehnt mit zu entfernen, 
wenigstens soweit sich dieses ohne erhebliche Erweiterung des Operations- 
gebietes ermöglichen ließ. Den Ureterstumpf haben wir darauf in frü- 
heren Jahren durch Carbolsäureätzung und Ligatur versorgt und ver- 
senkt, in neuerer Zeit durch eine von der Operationswunde getrennte 
Öffnung der Bauchdecken gezogen und eingenäht. Wir geben diesem 
von Kümmell vorgeschlagenen Weg besonders deshalb den Vorzug, 
weil er die Weiterbehandlung des Ureters gestattet. Wie häufig von dem 
erkrankten Ureterstumpf cystische Prozesse unterhalten werden, ist 
bekannt. Wir selbst haben im ganzen 3 solcher Fälle beobachten können, 
darunter einen Fall, bei dem die Infektion der Blase erst nach der Ope- 
ration aufgetreten ist. Der stark verdickte und knotige Harnleiter war 
‚ In diesem Falle mit Carbol geätzt, ligiert und versenkt worden, ohne daß 
durch die Ätzung der tuberkulöse Herd zerstört worden wäre, wie die 
Spätinfektion der Blase erwies. Wäre die Ureterversorgung nach 
Kümmell in diesem Fall zur Anwendung gekommen, so hätte sich die 
recht schwierige weitere Behandlung jedenfalls einfacher und wirksamer 
gestalten lassen. 

Ein vollständiger Schwund der Reizerscheinungen der Blase tritt 
nach der Nephrektomie erfahrungsgemäß bei weniger als der Hälfte 
aller Nephrektomierten ein, während eine Besserung der Blasenbeschwer- 
den als Regel angesehen werden kann. Böckel konstatiert die letztere 
bei allen Kranken, Pages bei 91% der Nephrektomierten, während die 
gleichen Autoren ein Verschwinden der Reizerscheinungen nur bei 
40 bzw. 44%, annehmen. Ein zutreffenderes Bild gibt wohl die von 
Israel vorgenommene Gegenüberstellung, bei der die Fälle mit geringer 
Steigerung der Miktionsfrequenz vor der Operation von denen mit 
heftiger Steigerung unterschieden werden. Von ersteren wurden ?), 
normal, von letzteren nur !/,. Einen ähnlichen Unterschied lassen nach 
Israels Beobachtungen die Fälle mit leichten, mittleren und schweren 
cystoskopischen Veränderungen erkennen; von den ersteren erhalten 
etwa 3/, normale Miktionsverhältnisse wieder, bei den anderen wurde 
nur in der Hälfte bzw. !/, die Harnentleerung wieder schmerz- 
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los. Unter unserem Material fand sich bei 9 Nachuntersuchten 5 mal 
eine vollständige Beseitigung der Blasenbeschwerden. Diese hatten vor 
der Operation erkennbare cystoskopische Blasenveränderungen mäßigen 
Grades, Geschwürsbildung bestand nicht, lediglich entzündliche Er- 
scheinungen in der Umgebung des Ureters der erkrankten Seite. 

Von den übrigen 4 Fällen, die über Blasenbeschwerden zu klagen 
hatten, waren zwei vor der Operation ohne Blasenveränderung; einer 
von diesen ist der oben erwähnte Fall von postoperativer Blaseninfek- 
tion, der andere hatte weder vor der Operation noch bei der Nachunter- 
suchung erkennbare Veränderungen der Blase, wir vermuten, daß hier 
die Blasenbeschwerden durch Reizwirkung von denchronisch entzündeten 
Adnexen bestimmt sind. 

Bei 2 Fällen zeigte die Nachuntersuchung Schrumpfblasen, einmal 
bei ausgeheiltem Schleimhautprozeß, das andere Mal mit lokalisierter 
ulceröser Cystitis auf der nephrektomierten Seite. Beide hatten schon 
vor der Operation Blasenveränderungen, der erstere in geringer Aus- 
dehnung, der letztere als diffuse ulceröse Cystitis. Der Verlauf und die 
Lokalisation der Blasenveränderungen bei diesen beiden Schrumpf- 
blasen weisen darauf hin, daß die Blasenerkrankung vom Ureterstumpf 
unterhalten wurde. In beiden Fällen war der Ureter versenkt worden, 
nachdem er zuvor in einem Falle kauterisiert, im anderen geätzt worden 
war. 

Nehmen wir dazu den oben erwähnten Fall, so haben wir in nicht 
weniger als 3 Fällen sichere Störungen des Heilverlaufs vom Ureter- 
stumpf gesehen, einen Hinweis auf die Wichtigkeit seiner zweckent- 
sprechenden Versorgung. 


Dieser Überblick über die von uns operativ behandelten einseitigen 
Nierentuberkulosen dürfte zeigen, daß bei durchweg vorgeschrittenen 
Erkrankungsformen zufriedenstellende Dauerresultate erzielt worden 
sind und damit zugleich eine Bestätigung zahlreicher anderer Beob- 
achtungen liefern, nach denen durch Nephrektomieen in mehr als der 
Hälfte der Fälle Dauerheilungen erzielt worden sind. 

Zu einer vergleichsweisen Bewertung der Resultate operativer und 
konservativer Behandlung der Nierentuberkulose fehlt es uns für die 
letztere noch an größeren Reihen von Dauerbeobachtungen, wie wir 
sie über das Schicksal der Nephrektomierten besitzen. Dabei soll nicht 
verkannt werden, daß die Schwierigkeiten einer Bewertung der Dauer- 
erfolge konservativer Behandlung dadurch besonders groß sind, daß 
selbst sorgfältige Beobachter durch die bekannten Latenzstadien des 
Leidens weitgehenden Täuschungen unterworfen sein können. Ob etwa 
andere konservative Maßnahmen, außer der Tuberkulinbehandlung, 
wie die Sonnen- und Lichtbehandlung, von der Kisch günstige Wirkungen 
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gesehen haben will, bessere Aussichten versprechen, muB dahingestellt 
bleiben. Letzthin hat Harraß über seine Erfahrungen im Dürrheimer 
Speziallazarett für chirurgische Tuberkulose berichtet und festgestellt, 
daß sich die Nierentuberkulose, ebenso wie die Hodentuberkulose, re- 
fraktär gegen Heliotherapie verhält. 

Wenn wir uns nicht veranlaßt sehen, den bisher vertretenen Stand- 
punkt der operativen Behandlung der einseitigen Nierentuberkulose zu 
ändern, so werden wir dazu nicht so sehr durch den therapeutischen 
Erfolg veranlaßt, als durch die Unmöglichkeit, die Frühfälle von den fort- 
geschrittenen Stadien zu unterscheiden und mit Sicherheit im weiteren 
Verlaufe zu überwachen. 
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(Aus der chirurgischen Klinik Erlangen [Direktor: Prof. Dr. Graser].) 


Exakte Chromocystoskopie. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. Pflaumer, 
Oberarzt des Ambulatoriums für Krankheiten der Nieren- und Harnwege. 


(Eingegangen am 20. April 1922.) 


Wenn wir die neuere urologisch-chirurgische Literatur über funk- 
tionelle Nierenuntersuchung überblicken, fällt ein gewisses Abrücken 
von den Farbstoffmethoden auf, das — besonders in der französischen 
und in dem sie nachbetenden Teil der übrigen ausländischen Literatur — 
so weit geht, die früher von den namhaftesten Autoren als ungemein 
wertvoll erprobte Voelker-Josephsche Indigocarminprobe für wertlos 
und unbrauchbar zu erklären. Die Ursache dieser Erscheinung mag 
zu einem gewissen Teil in dem Bestreben, recht modern zu sein oder 
zu erscheinen, liegen; wenn gewisse französische Autoren es z. B. als 
Kunstfehler hinstellen, heutzutage eine Niere zu exstirpieren, ohne 
vorher den Fall mit Quadratwurzeln und Logarithmentafel geklärt 
und — auch in recht klaren Fällen — den Patienten mit stunden- 
lang liegendem doppelseitigen Uretercystoskop und -kathetern be- 
arbeitet zu haben, so könnte man sich, wenn man die Ambardsche 
Konstante oder die experimentelle Polyurie Albarrans nur ausnahms- 
weise zuhilfe nehmen zu müssen glaubt, fast unmodern vorkommen! 
Zu Unrecht, denn wenn sich auch die Indigocarminprobe, weil eben 
schon ausreichend viele günstige Erfahrungen über sie veröffentlicht 
sind, nicht mehr zu kasuistischen und statistischen Mitteilungen eignet, 
so bin ich doch sicher, daß sie heute noch das wertvollste chirurgisch- 
urologische Diagnosticum unzähliger Praktiker ist. Einen anderen, 
ernsteren Grund für die Erscheinung sehe ich darin, daß die Indigo- 
carminprobe seit der Publikation Voelkers nicht systematisch ausgebaut 
und verfeinert wurde, ganz abgesehen davon, daß sie wohl häufig 
oberflächlich und wenig exakt vorgenommen wird und ihr Ergebnis 
dann natürlich unbefriedigend ist; sie erscheint eben so verblüffend 
einfach, daß nur der Erfahrene das Bedürfnis fühlt, sie unter Beob- 
achtung einer Reihe von Vorsichtsmaßregeln und Einzelheiten vorzu- 
nehmen. Auf Grund meiner Erfahrungen bei Hunderten von Chromo- 
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cystoskopien, deren Ergebnis ausgiebig durch den Ureterkatheterismus, 
durch jahrelange Beobachtung oder durch die Operation kontrolliert 
wurde, kann ich erklären, daß die exakt durchgeführte Chromocysto- 
skopie unter allen funktionellen Untersuchungsmethoden die breiteste 
Anwendungsmöglichkeit hat und uns Auskünfte gibt, die vielfach aleın 
zur Diagnose der Krankheit der einen Niere und der Leistungsfähigkeit 
der anderen Niere genügen. Damit ist schon gesagt, daß sie den Ureter- 
katheterismus nicht in allen Fällen ersetzen kann und soll; ob der Urin 
einer Niere Eiter enthält oder nicht und manches andere kann nur 
der Ureterkatheterismus entscheiden. 

In folgendem soll nun auseinandergesetzt werden, wie sich gewisse 
Fehlerquellen der Chromocystoskopie vermeiden und ihre Ergebnisse 
möglichst eindeutig gestalten lassen. Zunächst müssen folgende Punkte, 
auf die bei der Chromocystoskopie stets zu achten ist, jedem Unter- 
sucher durchaus geläufig sein: 

. Wann auf jeder Seite der erste gefärbte Harnstoß erfolgt. 

. Ob und wann auf jeder Seite tiefblaue Harnstöße erfolgen. 

. Vergleich der Intensität der Blaufärbung rechts und links. 
. Zeit des Höhepunktes und der Abnahme der Blaufärbung. 
Länge der Pausen auf jeder Seite. 

. Umfang und Kraft der Harnstöße. 

Es empfiehlt sich, alle Beobachtungen einem mit Stoppuhr ver- 
sehenen Gehilfen zu melden, der sie sofort in ein diese Fragen enthalten- 
des Schema einträgt und nötigenfalls auch den Untersucher darauf 
aufmerksam macht, daß die eine oder andere Frage noch nicht beant- 
wortet ist. — Der wichtigste unter den sechs Punkten ist der erste. 
die Beobachtung des Zeitpunktes des Eintritts der Blaufärbung; die 
nach intravenöser Einverleibung des Farbstoffes gewonnenen und 
womöglich durch Wiederholung der ganzen Untersuchung nachse- 
prüften Zahlen haben nicht nur für rechts und links vergleichsweisen. 
sondern absoluten Wert. Zu Punkt 4 ist zu bemerken, daß auf der 
kranken Seite die Blaufärbung nicht nur verspätet beginnt, sondern u. U. 
auch früher als auf der gesunden Seite wieder verschwindet. Punkt 5 ist 
von Wichtigkeit nicht etwa, weil lange Pausen zwischen den einzelnen 
Stößen ein pathognomisches Zeichen wären (sie können auch durch 
wechselnde physiologische, noch ganz ungeklärte Einflüsse bedingt sein). 
sondern weil sie eine verspätete Farbstoffausscheidung durch die Nieren 
vortäuschen können. 

Die Mittel und Wege, diese Beobachtungen möglichst eindeutig 
und ergiebig zu gestalten, sind zahlreich; ich will sie in folgendem 
systematisch besprechen, wobei sich natürlich der Vollständigkeit halber 
nicht vermeiden läßt, manches längst Bekannte kurz anzuführen. In 
erster Linie empfiehlt es sich. die Chromocystoskopie, ebenso wie die 
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Cystoskopie überhaupt, nicht ins Blaue hinein vorzunehmen, sondern 
erst auf Grund einer ganz bestimmten Fragestellung und Vermutung, 
die sich aus einer erschöpfenden und zielbewußten Anamnese, der 
allgemeinen Körperuntersuchung, genauester Harnuntersuchung und 
dem cystoskopischen Befund ergibt. Man lasse sich nicht durch eine 
oft naheliegende Neugierde und Ungeduld, den Fall mit einem Schlag 
aufzuklären, verleiten, die Chromocystoskopie ohne diese Vorbedin- 
gungen vorzunehmen; es ist z. B. ein großer Unterschied, ob ich vor 
der Indigocarminprobe schon durch Anamnese, Palpation, mikro- 
skopische und bakteriologische Harnuntersuchung und Cystoskopie 
mit Sicherheit feststellen konnte, daß die rechte Niere tuberkulös er- 
krankt ist oder nicht; im ersteren Fall kann ich von vornherein die 
Hauptaufmerksamkeit der Feststellung der Leistungsfähigkeit der 
linken Niere widmen und die Krankheitsdiagnose nebenher bestätigen, 
im zweiten Fall steht die Krankheitsdiagnose der rechten Niere im 
Vordergrund. Damit ist schon gesagt, daß die C'hromocystoskopie in 
keinem Fall mit der C'ystoskopie verquickt werden darf; diese muß 
vielmehr, wenn das Indigocarmin injiziert wird, schon vollkommen 
abgeschlossen sein, so daß der Untersucher von Anfang an seine ganze 
Aufmerksamkeit der Beobachtung der Ureterostien zuwenden kann! 
Ganz besonders wichtig ist es auch, daß letztere schon vor der Injektion 
des Farbstoffes agnosziert sind oder, falls dies wegen hochgradiger 
Balkenbildung, Geschwulst oder tuberkulöser Veränderungen unmög- 
lich war, der Untersucher sich wenigstens ihre vermutliche Lage fest 
eingeprägt hat. Sind die Harnleitermündungen durch die hyper- 
trophische Prostata verdeckt, so hilft man sich durch Benutzung des 
von Rumpel angegebenen Cystoskops mit retrograder Optik. 

Da es von größter Wichtigkeit und oft recht schwierig ist, die 
beginnende, vielleicht nur wenig augenfällige Färbung zu erkennen, 
haben wir alle Ursache, möglichst günstige optische Vorbedingungen 
zu schaffen; dazu gehört ein dunkles Zimmer, eine hellstrahlende Lampe, 
eine lichtstarke Optik; der letzteren Anforderung genügen nur die Zeiss- 
sche oder die Zeiss- Kollmorgenoptik. 

Bei der Chromocystoskopie ist es u. U. nötig, die Uretermündungen 
eine halbe Stunde lang unverwandt anzustarren; das bedeutet eine 
erhebliche körperliche und geistige Anstrengung und erfordert doch 
volle, nicht durch Unbehagen gestörte Aufmerksamkeit. Daher emp- 
fiehlt es sich, am Untersuchungstisch zwei verstellbare Stützen an- 
bringen zu lassen, auf denen die Ellbogen des Untersuchers bequem 
ruhen; diese ermöglichen auch die absolut ruhige, den Kranken nicht 
belästigende Haltung des Instruments. Der Patient soll sich in leichter 
Beckenhochlagerung befinden, damit der gegen die Blasenfüllungs- 
flüssigkeit spezifisch schwerere blaue Urin sich nicht über dem Tri- 
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gonum, sondern im Fundus ansammelt, wo er die Kontrolle der blauen 
Harnstöße nicht stört; genügt dies nicht, um die Harnleitermündungen 
in ungefärbtem Medium zu erhalten, so erreicht man dies durch C'ysto- 
skopte in Halbseitenlage oder noch besser — bei der Frau — in Knie- 
Ellenbogenlage. (Bei dieser Gelegenheit möchte ich darauf aufmerksam 
machen, daß m. E. der Lagewechsel bei der Cystoskopie wohl allgemein 
zu wenig Verwendung findet; beispielsweise können Papillome am 
besten hängend bezüglich Größe, Stielung und Beweglichkeit beurteilt 
werden, also wenn sie an der Seitenwand sitzen, in entgegengesetzter 
Seitenlage, wenn an der Hinterwand, in Knie-Ellenbogenlage; in letz- 
terer stören auch Blutkoagula und frisches Blut nicht, die in Rücken- 
lage die Besichtigung des Blasenbodens und des Trigonums vereiteln. 
Bei der Elektrokoagulation von Papillomen ist es wünschenswert, daß 
das Papillom hängt und nicht breit auf der Blasenwand aufliegt; im 
ersteren Fall wird der Diathermiestrom in den dünnen Abgangsstellen 
der Äste und Zweige zweckmäßig eingeengt und verstärkt, im letzteren 
Fall wird leicht die Blasenschleimhaut da, wo die Geschwulst ihr auf- 
liegt, mitkoaguliert.) 

Zur Vorbereitung des Kranken empfehlen Voelker, Joseph und 
Andere behufs besserer Konzentration des Farbstoffs im Urin vorherige 
Trockenkost. Ich halte diese nicht für zweckmäßig. Die unangenehmste 
Störung der Chromocystoskopie bedeuten lange Pausen zwischen den 
periodischen Harnstößen; sie können leicht über 4 Min. betragen und 
machen dann die Feststellung von Verzögerungen der Indigocarmin- 
ausscheidung u. U. unmöglich. Daher halte ich es für geboten, in er- 
ster Linie für flotte Urinsekretion und Stoßfolge zu sorgen; die nötige 
Farbstoffkonzentration erzielen wir auf andere Weise. 

Die wichtigste zu erörternde Frage ist die der Einverleibungsarl 
und Dosierung des Farbstoffs. Allgemein werden nach der Vorschrift 
Voelkers 0,08 ccm Indigocarmin in 20 ccm Kochsalzlösung intraglutäal 
eingespritzt; ich halte diesem Vorgehen die intravenöse Einverleibung 
kleinerer Dosen für weit überlegen aus folgenden Gründen: Das wichtigste 
Kriterium für normale Nierenfunktion ist der rechtzeitige Eintritt der 
Blaufärbung. Nach den Angaben in der Literatur schwankt dieser bei 
intramuskulärer Einverleibung (bei gesunden Nieren) zwischen 5 und 
15 Min.; der Höhepunkt des prozentualen Farbstoffgehaltes ist zwischen 
30’ und 60° erreicht, worauf sich die Ausscheidung ungefähr 30 lang 
auf gleicher Höhe erhält, um dann erst allmählich abzunehmen. Eine 
viel exaktere, weniger schwankende Basis für die Beurteilung normalen 
oder abnormen Ablaufs der Farbstoffelimination gibt die (m. W. zu- 
erst von dem Amerikaner H. Dawson-Fusness empfohlene und seitdem 
gewiß von manchen Untersuchern gelegentlich geübte) intravenöse 
Einverleibung: nach dieser treten bei gesunder Niere die ersten blau- 
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gefärbten Harnstöße mit Regelmäßigkeit 2!/, bis längstens 4’ nach 
der Injektion auf; der Höhepunkt der Konzentration ist schon nach 
5° erreicht; 10° nach der Injektion beginnt die Färbung schon nachzu- 
lassen, nach 15’ ist sie nur noch gering, um dann allerdings noch einige 
Stunden erkennbar anzuhalten. Der Vergleich der entsprechenden 
Zahlen nach intramuskulärer und nach intravenöser Einverleibung 
ergibt, daß die Ausscheidung bei letzterer auf eine viel kürzere Zeit- 
spanne zusammengedrängt ist; außer dem Gewinn exakter Termine 
ermöglicht das Verfahren, mit viel geringeren Dosen die gleiche Kon- 
zentration zu erzielen. Wir injizieren daher nicht mehr als 0,01 bis 
0,02 Indigocarmin in 4—5 cem Wasser aufgelöst, unter Berücksich- 
tigung des Körpergewichts; Überdosierung ist nicht nur zwecklos, 
sondern beeinträchtigt die Beobachtung des Unterschieds in der In- 
tensität der Blaufärbung rechts und links. Wir haben häufig bei wieder- 
holter Chromocystoskopie am gleichen Kranken beide Einverleibungs- 
arten angewandt und dabei in manchem Fall, wenn mit dem Ergebnis 
der Chromocystoskopie nach intramuskulärer Injektion nichts anzu- 
fangen war, nach intravenöser Injektion eine brauchbare, eindeutige 
Reaktion gehabt. Eine Schädigung durch die intravenöse Einspritzung 
haben wir in annähernd 500 Fällen niemals erlebt; ganz selten ist 
Schwindelgefühl und Hyperämie der Bindehautgefäße unter Puls- 
beschleunigung zu beobachten gewesen, die aber nach Aufsitzen und 
einem Schluck frischen Wassers ausnahmslos sofort schwanden. Die 
Lösung wird stets frisch zubereitet und mit feinster Kanüle langsam 
injiziert. Ein nicht zu unterschätzender Vorteil für den Kranken liegt 
in dem Vermeiden der nach intraglutäaler Injektion zuweilen doch 
recht unangenehmen Schmerzen. 

Es bleiben noch einige nicht unwichtige Regeln zu besprechen. 
Die Injektion darf erst vorgenommen werden, wenn die Blasenspülung 
vollendet, das Instrument eingeführt und die Uretermündungen fest- 
gestellt sind; andernfalls kommt es allzuleicht vor, daß der wichtigste 
Zeitpunkt für die Beobachtung versäumt wird und der Untersucher 
post festum kommt. Recht schwierig ist es zuweilen, auch bei Beob- 
achtung dieser Regel, der Kontrolle beider Ostien gerecht zu werden; 
erfolgen z. B. die Harnstöße nur in großen Pausen, so kann man noch 
mit der Kontrolle einer Harnleitermündung beschäftigt sein, ohne 
gewahr zu werden, daß aus der anderen längst schon ein gefärbter 
Harnstoß gekommen ist. Wenn man sich bei der präliminaren Cysto- 
skopie von der Unmöglichkeit überzeugt hat, durch weites Abrücken 
mit dem Prisma beide Uretermündungen in ein Gesichtsfeld einzu- 
stellen, so empfiehlt es sich, zuerst an die ausschließliche Beobachtung 
des Ureters der vermutlich gesunden Seite zu gehen, weil ja auf dieser 
die frühzeitigere Indigoausscheidung zu erwarten ist. Sofort nach dem 
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ersten positiven, gewöhnlich grüngelben Harnstoß auf dieser Seite, 
welcher dem Gehilfen gemeldet und von diesem registriert wird, wendet 
man sich der ausschließlichen Beobachtung der anderen Seite zu, bis 
auch auf dieser ein gefärbter Stoß kommt. Sehr wichtig ist es nun, 
möglichst festzustellen, ob in der Zwischenzeit ungefärbte Harnstöße 
erfolgen. Gelingt diese Feststellung nicht, so beweist die Zeitdifferenz 
zwischen dem ersten Blaustoß rechts und links nicht, daß auf einer Seite 
die Ausscheidung verzögert ist; die Differenz kann dann ebensogut 
durch längeres Pausieren der Harnstöße auf der anscheinend kranken 
Seite bedingt sein! Auf die Beachtung dieser Möglichkeit ist ganz 
besonderes Gewicht zu legen. Endlich empfiehlt es sich, bevor man 
auf Grund einer positiven Chromocystoskopie einen schwerwiegenden 
Entschluß faßt, sie grundsätzlich zu wiederholen, wenn auch ihr Er- 
gebnis beim erstenmal noch so eindeutig erschien; zweckmäßig werden 
dann gewisse Versuchsbedingungen, wie Indigocarmindosis, vorherige 
Flüssigkeitszufuhr, Lage des Kranken, zuerst beobachtete Seite, ge- 
ändert. — Natürlich kann das Ergebnis auch durch den doppelseitigen 
Harnleiterkatheterismus kontrolliert werden, der besonders gut den 
Unterschied der Farbstoffkonzentration in den beiderseitigen, gleich- 
zeitig ausgeschiedenen Harnportionen erkennen läßt. Sehr unzweck- 
mäßig ist es aber, von vornherein die beiden Verfahren zu kombinieren, 
denn in dieser Form gibt die Indigoprobe häufig keinen Aufschluß 
über die wichtigste Frage, den Zeitpunkt des Eintritts der Blaufärbung; 
der Durchtritt des Harns durch den Harnleiterkatheter hängt so oft 
von Zufälligkeiten ab, daß man, wenn man den Eintritt der Blau- 
färbung nach dem ersten gefärbten Tropfen aus dem Katheter be- 
urteilen wollte, den gröbsten Täuschungen ausgesetzt wäre. — Ich fasse 
die Hauptregeln für eine exakte Chromocystoskopie in folgenden 
Punkten zusammen: 

1. Chromocystoskopie erst nach genauester Anamnese, Körper- 
untersuchung, Harnuntersuchung und Cystoskopie. 

2. Dunkles Zimmer, hellstrahlende Lampe, lichtstarke Optik. 

3. Keine Flüssigkeitsentziehung vor der Chromocystoskopie. 

4. Intravenöse Einverleibung von 0,01—0,02 Indigocarmin je nach 
Körpergewicht. 

5. Zuerst Kontrolle der vermutlich gesunden oder weniger kranken 
Seite, dann sofort der anderen. 

6. Sofortige Aufzeichnung aller Beobachtungen durch einen mit 
Stoppuhr versehenen Gehilfen. 

7. Stets Kontrolle durch Wiederholung des Versuchs. 
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Unter den Untersuchungsmethoden, welche uns Kenntnis von den 
Erkrankungen der Harnorgane übermitteln, steht neben der Cysto- 
skopie das Röntgenbild mit an erster Stelle, seitdem es der urologischen 
Technik gelungen ist, den ganzen Hohlkanal der Harnorgane, der 
Harnröhre, der Blase, des Harnleiters und des Nierenbeckens und 
schließlich der Nierenkelche mit schattengebender Substanz anzufüllen. 
Vor allem hat das Röntgenbild für die Niere und den Harnleiter, in 
welche man nicht, wie in die Blase und Harnröhre, direkt hineinsehen 
kann, eine überragende Bedeutung, weil es uns sinnfällig Lage und 
Gestalt der Organe wiedergibt und Abweichungen von der Norm mit 
plastischer Schärfe anzeigt, die wir früher nur auf dem Umwege über 
die funktionelle Nierendiagnostik vermuten, aber keinesfalls mit einer 
derartigen Genauigkeit und Sicherheit übersehen konnten. Vielfach 
erhalten wir durch derartige, mittels einer Kombination von urologischer 
und röntgenographischer Technik gewonnene Bilder erst eine sichere 
Entscheidung, ob eine konservative oder eine operative Behandlung 
am Platze ist und bisweilen sogar einen Wegweiser über die Art und 
Weise der operativen Behandlung, welche wir vorzunehmen haben. 

An und für sich ist die Niere — ganz abgesehen von Steinbildung 
und Verkalkung — ohne besondere Kunstmittel als Weichteilschatten 
deutlich sichtbar, sofern nicht durch besonders starke Muskel- oder 
Fettentwicklung für die Röntgenaufnahme Schwierigkeiten entstehen. 
Man sieht sie normalerweise als einen eiförmigen Schatten, welcher 
annähernd in der Mitte von der letzten Rippe gequert wird, von der 
Wirbelsäule durch einen schmalen, schattenlosen Raum getrennt ist, 
und mit seinem oberen Pol unter dem Rippenbogen im Schatten des 
Thorax, der Leber oder der Milz verschwindet. So kann man sich durch 
einfache Röntgenaufnahme davon überzeugen, ob die Niere als Organ 
vorhanden ist, ohne daß der Nachweis ihrer Existenz durch das Rönt- 


1) Vortrag, gehalten auf Aufforderung des Vereins deutscher Ärzte in Prag 
anı 28. IV. 1922. 


252 E. Joseph: 


genbild irgendeinen bindenden Schluß über die Qualität des Organs, 
seine Funktion, seine Gesundheit oder Erkrankung zuläßt. Eine Niere 
von normaler Schattenform kann schwer erkrankt, z. B. interstitiell 
entartet oder fettig degeneriert sein. 

Will man den Nierenschatten in seinem ganzen Umfang genau 
übersehen, so muß man ihn mit einem Mantel künstlich eingeblasenen 
Sauerstoffs, sei es auf dem Wege des Pneumoperitoneums oder der in 
letzter Zeit empfohlenen Pneumoradiographie des Nierenlagers (Rosen- 
stein) umgeben. Bei der letzteren Methode wird von der Lendengegend 
aus der retroperitoneale Raum mit Sauerstoff angefüllt. Beide Me- 
thoden können uns höchstens Aufschluß über die Form und Lage des 
Nierenkörpers und seine Beziehungen zu den Nachbarorganen geben. 
Sie können uns aber keinen Anhalt über die pathologischen Verände- 
rungen im Innern der Niere liefern, weil sie uns nicht die Form und 
Lage des Nierenbeckens, die Einmündung des Harnleiters in das Nieren- 
becken darstellen. Überdies sind sie für eine rein diagnostische Mec- 
thode ein ziemlich bedeutender Eingriff und nicht ganz ungefährlich. 
Besonders die Pneumoradiographie des Nierenlagers, die Einblasung 
von Luft in den retroperitonealen Raum ist nicht unbedenklich, weil 
es sich gelegentlich nicht vermeiden läßt, daß man ein pathologisch 
erweitertes Nierenbecken ansticht und beim Zurückziehen der Nadel 
eine Infektion des Nierenlagers herbeiführt. So habe ich gesehen, 
wie eine von anderer Seite ausgeführte Pneumoradiographie zu einer 
schweren Infektion einer Hydronephrose und des Nierenlagers führte, 
deren Gefahren nur durch eine rasche Exstirpation des Organes von 
mir abgewandt wurden. Dazu kommt noch, daß der diagnostische 
Aufschluß, welchen man durch beide Methoden, die Pneumoradio- 
graphie und das Pneumoperitoneum, erreichen kann, wie gesagt, 
gering ist und sich nur auf die Darstellung der Form des Nieren- 
schattens erstreckt, während über die Qualität der Niere, über ihre 
besonderen pathologischen Veränderungen, kein Aufschluß zu er- 
zielen ist. 

Von ungleich größerer Bedeutung ist die von Völker und Lichten- 
berg eingeführte Pyelographie, die Füllung des Nierenbeckens mit 
schattengebender Substanz mittels des Ureterkatheters. Die Er- 
finder der Methode benutzten als Füllmasse das kolloidale Kollargol. 
Auch dieser Methode hat man den Vorwurf der Gefährlichkeit gemacht, 
weil tatsächlich im Anschluß an das Verfahren Unfälle in Gestalt schwer- 
ster Koliken, bedeutender Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
ja sogar Todesfälle eingetreten sind. Ich habe stets die Methode für 
ungefährlich erklärt, da ich über 200 Pyelographien ohne Unfall bei 
Anwendung von Kollargol als Füllmasse ausführen konnte. Dabei 
habe ich die Erfahrung gemacht, daß es bei Ausführung der Pyelo- 
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graphie auf zwei Punkte im wesentlichen ankommt, einmal auf die 
Anwendung dünner Harnleiterkatheter, welche es gestatten, daß die 
Füllmasse neben dem Katheter, soweit sie überschüssig in das Nieren- 
becken gelangt, in die Blase zurückläuft, und zweitens, daß man auf 
das leiseste Schmerzgefühl, welches sich bei der Untersuchung einstellt, 
Rücksicht nimmt und mit der Füllung des Nierenbeckens aufhört. 
Unter Beobachtung dieser beiden Vorsichtsmaßregeln ist eine Über- 
füllung des Nierenbeckens und eine Überdehnungskolik vermeidbar. 
Daß manche Autoren das Verfahren nicht gerade sanft geübt haben, 
geht daraus hervor, daß ein Teil der sog. Unfälle bzw. Todesfälle in- 
folge von Ruptur des Nierenbeckens zustande gekommen sind. Eine 
Zerreißung des Nierenbeckens kann aber nur bei Anwendung beträcht- 
licher Gewalt und ohne Berücksichtigung des durch die Überdehnung 
entstehenden Schmerzgefühls eintreten. Sie kann ebensogut geschehen, 
wenn man in gleich brüsker Weise ein Nierenbecken mit Kochsalz- 
lösung ausspült. Niemand wird aber die Nierenbeckenspülung mit 
Kochsalzlösung als einen gefährlichen Akt bezeichnen. Es scheiden 
deshalb bei der Pyelographie meiner Ansicht nach diejenigen Unfälle 
aus als technische Fehler, welche auf eine Ruptur des Nierenbeckens 
zurückzuführen sind. Es sind aber auch andere Unfälle passiert ohne 
Ruptur des Nierenbeckens durch akute Kollargolvergiftung, in denen 
das in das Nierengewebe eingepreßte Kollargol in den Kreislauf gelangte, 
sich als Depot in den verschiedensten Unterleibsorganen absetzte und 
überall schwere Nekrosen hervorrief. Die Betroffenen gingen z. T. 
unter den Zeichen einer akuten Silbervergiftung an Blutungen aus den 
verschiedensten Unterleibsorganen zugrunde. Obwohl ich persönlich 
der Ansicht bin, daß auch derartige Unfälle, welche nicht in einer 
Ruptur des Nierenbeckens, sondern in einer Kollargolvergiftung be- 
stehen, sich bei richtiger Technik vermeiden lassen, wie tausendfache 
Erfahrung gelehrt hat, so ist es doch zu begrüßen, daß in letzterer Zeit 
durch amerikanische Autoren, Braasch und Weld, ein völlig harmloses 
Mittel, welches keine Vergiftungserscheinungen erzeugen kann, für 
die Pyelographie eingeführt und damit auch für den Anfänger die 
Gefahren einer ungestümen Technik herabgesetzt wurden. Die Autoren 
fanden, daß hochkonzentrierte Lösungen der Halogene guten Röntgen- 
schatten geben und empfahlen als Füllmittel eine 20 proz. Brom- 
natriumlösung. In der Tat gibt das Bromnatrium einen völlig aus- 
reichenden Schatten. Unabhängig von den beiden amerikanischen 
Autoren empfahl Rubritius Jodlkaliösung und schließlich empfahl 
ich auf der Suche nach schattengebenden Substanzen das Jodlithium, 
welches in 25proz. Lösung einen geradezu metallartigen Schatten 
liefert. Dabei ist es, körperwarm eingespritzt, sowohl für die Blase wie 
für das Nierenbecken reizlos, in welcher man 100 ccm Wasser zurück- 
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laßt, damit das rückströmende Füllmittel sich in der Blase verdünnen 
kann. Das Füllmittel wird als wasserklare, leicht bräunliche oder 
weiße sterile Lösung in Ampullen von l12ccm Inhalt von der Firma 
Kahlbaum unter dem Namen ‚„Umbrenal‘“ in den Handel gebracht. 

Ich möchte aber nochmals betonen, daß meiner Ansicht nach der 
Vorsichtige und Erfahrene sowohl mit dem kolloidalen Füllmittel, 
dem Kollargol, und dem von Praetorius empfohlenen Pyelon, wie mit 
jeder der Halogenlösungen gute Bilder ohne Gefährdung des Patienten 
herstellen kann. Als Beweis dafür darf die Tatsache gelten, dab 
vor Einführung der Halogen-Kontrastmittel Tausende Pyelographien 
an zahlreichen Kliniken ohne Unfälle durchgeführt wurden. Dennoch 
ist die Einführung der Halogene als ein Fortschritt sowohl hinsicht- 
lich der Billigkeit des Präparates als auch der Herabsetzung der Ge- 
fährlichkeit zu begrüßen. Ich möchte an dieser Stelle nicht genauer 
auf die technischen Vorschriften, welche bei der Pyelographie zu beob- 
achten sind, eingehen, und verweise denjenigen, welcher sich hierfür 
interessiert, auf meine bisherigen Veröffentlichungen!) sowie auf meine 
demnächst im Verlage Julius Springer erscheinende ‚Technik der 
chirurgisch-urologischen Diagnostik“. 

Als das Wichtigste bezüglich der pyelographischen Technik seien 
nur kurz folgende Punkte hervorgehoben: 1, die Verwendung dünner, 
den Harnleiter nicht ausfüllender, nicht über Nr. 5-Katheter; 2. die 
Pyelographie wird nur dann ausgeführt, wenn der Ureterenkatheteris- 
mus spielend gelingt, der Katheter sich mühelos verschieben läßt und 
blutfreien Urin liefert. Der Untersucher darf bei der Einführung 
nicht das Gefühl haben, daß der Katheter von der Wand des Harn- 
leiters allseitig festgehalten wird; 3. die Einspritzung kleiner, den 
vorliegenden Verhältnissen angepaßter Mengen angewärmter Füll- 
masse unter Berücksichtigung jedes, auch des leisesten Schmerz- 
gefühls. 

Ich glaube, daß derjenige, welcher sich an diese Vorschriften hält, 
viel Freude und gar keine Unannehmlichkeiten bei der Pyelographie 
erleben wird. 

Die Beurteilung pathologischer Zustände hat eine genaue Kenntnis 
der Schattenform des normalen Nierenbeckens zur Grundlage. 

Die Längsachse des normalen Nierenbeckens, als welche ich eine 
Verbindungslinie von der Spitze des oberen Kelches zur Spitze des 
unteren Kelches auffasse, verläuft der anatomischen Lage des Nieren- 
körpers entsprechend, leicht schräg von oben innen nach unten außen. 
Ziemlich in der Mitte wird der Nierenbeckenschatten von der letzten 
Rippe geschnitten. Aber selbst wenn zwei Drittel des Nierenbecken- 
schattens unterhalb der letzten Rippe liegen, kann man noch nicht 
von einem pathologischen Tiefstand reden, wenn nicht andere, später 
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zu beschreibende Zeichen hinzukommen. Der Harnleiter, welcher von 
einer leichten Krümmung im adrenalen Teil abgesehen im wesentlichen 
parallel zur Längsachse des Körpers verläuft, stößt so gegen die Achse 
des Nierenbeckenschattens, daß lateralwärts ungefähr ein Winkel 
von 45° und medialwärts ungefähr von 135° entsteht. Von dem 
Nierenbecken aus erstrecken sich die Kelche mit ihren Verzweigungen 
bis in die Höhe der vorletzten und ausnahmsweise sogar der dritt- 
letzten Rippe. Ich habe bei einer ganz normalen Niere einen Ausläufer 
vom oberen Kelch entspringend die zehnte Rippe erreichen sehen. 
Wenn man sich vorstellt, daß in der Spitze eines solchen lang ausge- 
zogenen Kelchvorsprunges ein kleiner Stein entsteht, wird man ohne 
Pyelographie kaum an die Möglichkeit eines Nierensteines der ab- 
normen Lage wegen denken. Die Gestalt der Kelche wechselt inner- 
halb der normalen Grenzen. Bisweilen sind die Kelche so wenig aus- 
gebildet, daß das Nierenbecken die Form einer feinen Mondsichel an- 
nimmt und keine nennenswerten Verzweigungen von ihm abgehen. 
Bisweilen sind die Kelche umgekehrt sehr stark ausgebildet, weithin 
verästelt und mit Tochterzweigen versehen. Immer aber sind die 
normalen Kelche scharf begrenzte, meistens spitz und eckig. Mitunter 


auch knopfförmig und rundlich, niemals verschwommen. Natürlich 


finden sich auch zahlreiche Varietäten, so kann das Nierenbecken in 
zwei oder drei durch eine Furche voneinander getrennte, tütenförmige 
Abschnitte zerfallen, von denen jede einzelne wieder seine Kelche trägt; 
oder die Varietät kann sich zu einer richtigen Abnormität auswachsen 
und ein vollkommen doppeltes Nierenbecken und doppelte Kelche 
erzeugen. Die Norm ist, daß das Nierenbecken einen stark ausgebildeten 
oberen und einen stark ausgebildeten unteren Kelch trägt, welche 
ihrerseits Tochterkelche aufweisen. Zwischen beiden Polen können sich 
kleinere Kelche einfinden oder es kann eine leichte Einschnürung das 
Nierenbecken an dieser Stelle einkerben. Auch die Weite des Nieren- 
beckens schwankt bei der normalen Niere nicht unbeträchtlich zwischen 
2 und 6ccm. 

Diese innerhalb gewisser Grenzen noch normalen Schwankungen 
in der Form, Lage und Fassungskraft des Nierenbeckens können in 
jeder Beziehung in das Pathologische umschlagen und sehr charakte- 
ristische Bilder für die Erkrankung der Niere liefern. 

Das Nierenbecken verändert seine Lage, sobald das Organ in das 
Wandern gerät. In ausgesprochenen Fällen findet sich auf dem Rönt- 
genbilde das Nierenbecken in ganz geringer Entfernung von der Darm- 
beinschaufel. In beginnenden Fällen erreicht der oberste Ausläufer 
des obersten Kelches die zwölfte Rippe. Die Senkung der Niere bringt 
häufig gleichzeitig eine Deformation des Nierenbeckens mit sich, welche 
an und für sich noch nicht unbedingt eintreten muß; so können tief- 
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stehende Nieren, welche gewandert, aber von dem Operateur fixiert, 
und zwar in ihrer tiefen Lage fixiert sind, weil der kurze Nierenstiel 
eine Verschiebung nach oben kaum gestattete, in ihrer abnormen 
Lage unbeweglich verharrend, ein normales, aber tiefstehendes Nieren- 
becken aufweisen. Wenn die Niere aber nach abwärts sinkt, und sich 
außer der Lageveränderung eine Abknickung des Beckens, eine 
Drehung des zu lang gewordenen Harnleiters einstellt, dann führt der 
behinderte Abfluß des Urins infolge Stauung zu einer Erweiterung des 
Nierenbeckens und Aushöhlung der Kelche. Die Mündung des Harn- 
leiters verschiebt sich und damit seine Achsenstellung zum Nieren- 
becken. Er mündet nicht mehr in der Mitte des Nierenbeckens, son- 
dern weiter oben und seitlich, und nimmt nicht die beschriebene schiefe 
Winkelstellung zur Längsachse des Beckens ein, sondern hält sich mit 
ihr parallel oder stößt rechtwinklig mit ihr zusammen. Schließlich 
kann die Niere sich derart senken und am Harnleiter nach abwärts 
hängen, wie eine Traube an ihrem Stiel. Auch Drehungen des Nieren- 
körpers ohne Senkung des Organes können vorkommen, wobei es mir 
allerdings fraglich ist, ob dieselbe Patientin statt liegend in aufrechter 
Körperhaltung geröntgt, nicht auch einen Tiefstand der Niere auf- 
weisen würde. Jedenfalls tritt die Senkung und Drehung der Niere, 
die Verschlechterung ihres Abflusses, die Stauung in dem Nierenbecken 
und in den Kelchen pyelographisch selbst in solchen Fällen zutage, 
wo der Palpationsbefund uns keinen sicheren Anhalt und keine Er- 
klärung. für die Beschwerden liefert. Gerade bei der Lageveränderung 
der Niere gibt uns die Pyelographie wertvolle und eindeutige Auf- 
schlüsse, welche wir mit keiner funktionellen Methode erreichen können. 
Denn meistens kommen die Patienten zur Untersuchung in einer Zeit, 
wo die Niere nicht gerade um ihren Stiel gedreht oder wesentlich in 
ihrem Abfluß gehindert ist, und sind der Untersuchung während einer 
Drehkolik nur selten zugängig. In der anfallsfreien Zeit liefern diese 
Nieren normalen Urin und zeigen eine normale Funktion, da eine Ent- 
artung des Nierenparenchyms, wie sie später durch den Druck der 
Harnstauung erfolgt, in größerem Umfange noch nicht eingetreten 
und lediglich eine leichte Erweiterung der abführenden Harnwege vor- 
handen ist. Erst die durch Anfälle geschwächte und schon mehr oder 
weniger hydronephrotisch entartete Niere zeigt entsprechend den durch 
Druck und Spannung veränderten Nierenparenchym eine wesentliche 
Funktionsstörung. Für die Therapie ist aber gerade die Erkenntnis 
des prähydronephrotischen Frühstadiums notwendig, wo man noch 
allein durch eine Fixation in geeigneter Lage dem gesunkenen Organ 
aufhelfen kann. Allerdings ist es bisweilen unmöglich, die Niere wegen 
der Schrumpfung des Nierenstiels auch nur annähernd in die alte Lage 
zurückzubringen. Man muß sich begnügen, die Niere an der Stelle 
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zu fixieren, wo sie sich nun einmal befindet. Jedoch bringt diese 
Fixation, wenn sie auch die Normallage nicht wiederherstellt, aber 
die Drehung und Zerrung des Organes verhindert, oft bedeutenden 
Nutzen. Unter Umständen aber weist das Pyelogramm vor der Ope- 
ration deutlich darauf hin, daß die Niere hoch hinaufgeschoben und in 
erhöhter Stellung fixiert werden muß, um die Schlängelung des zu lang 
gewordenen korkzieherartigen Harnleiters, seine Schleifen und Knickun- 
gen, welche zu Abflußstörungen führen müssen, auszugleichen. Eine 
Fixation an der Stelle, wo wir die Niere bei der Operation gerade vor- 
finden, wäre unter diesen Umständen zwecklos. 

So bringt die Pyelographie dem Chirurgen gegenüber der Wander- 
niere wertvolle Aufklärung und präzise Indikationen, sogar hinsicht- 
lich der technischen Ausführung des operativen Eingriffes und be- 
leuchtet damit ein Kapitel, welches vorher in Dunkelheit gehüllt war, 
da bekanntlich die Hysterie und die allgemeine Enteroptose erschwerend 
in die Erkenntnis dieser Zustände hineinragen und es nicht leicht 
machen, wirklich reelle Gründe, gute pathologische Vorstellungen und 
sichere Indikation für die operative Behandlung der Wanderniere zu 
gewinnen. 

Sobald durch die Wanderung der Niere oder auch durch Ureter- 
knickung infolge eines abnorm verlaufenden, atypischen, meist zum 
unteren Nierenpol ziehenden Astes der Nierenarterie der Harnabfluß 
chronisch behindert und schließlich völlig verbaut wird, kommt es zur 
stärksten Deformation im Nierenbecken, zur Hydronephrose, welche 
sich auf die Kelche überträgt und sie sackartig umbildet. Mit dieser 
pyelographisch nachweisbaren Veränderung stimmt die bedeutende 
Herabsetzung oder der völlige Ausfall der funktionellen Werte überein. 
Beide machen den Chirurgen von Anfang an entschlossen, das entartete 
nicht mehr zu verbessernde Organ, welches leicht der Infektion zu- 
gänglich und damit eine ständige Gefahr für den Körper ist, zu ex- 
stirpieren. Dieser hydronephrotische Zustand kann natürlich auch 
sekundärer Natur sein, die Folge einer Steinverstopfung, umwachsender 
Tumormasse oder einer Ureterligatur. Gerade die Uretersteine richten, 
wenn sie längere Zeit die Niere blockiert haben, das Parenchym hydro- 
nephrotisch zugrunde. Nach Entfernung des Steines bleibt eine große, 
nicht mehr rückbildungsfähige, meistens infizierte und von gestautem 
eitrigem Material angefüllte Sackniere zurück, welche sekundär ex- 
stirpiert werden muß. Man soll sich deshalb, wenn es technisch mög- 
lich ist, vor der Operation des Uretersteins ein pyelographisches Bild 
von der zugehörigen Niere verschaffen, da bei kavernöser Entartung 
des Nierenparenchyms durch Druckstauung und Infektion weniger eine 
Entfernung des Steines als eine Entfernung der Niere in Betracht 
kommt. So haben wir in einem Falle aus dem Harnleiter einen Nieren- 
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stein in der Hoffnung entfernt, daß nach der Operation die Pyurie er- 


löschen werde, und man den Rest der Infektion in der Niere durch eine . 
Kur in Wildungen beseitigen könne. Der Versuch schlug fehl, wel 


die infizierte Hydronephrose bestehen blieb und sekundär exstirpiert | 


werden mußte. In einem zweiten Fall, in welchem das Pyelogramn 
einwandsfrei nachwies, daß oberhalb eines kleinen Uretersteines ein 





große Hydronephrose entstanden war, haben wir von Anfang an neben | 


der Entfernung des Steines die Exstirpation der Niere vorgenommen. 

Dieser Tatsachen soll man sich erinnern, wenn von den viel be- 
sprochenen Versuchen die Rede ist, Uretersteine konservativ zu be- 
handeln und ihre Entleerung durch intravesicale Eingriffe wie Ül. 
einspritzung in den Harnleiter oder Spaltung des Ureterostiums mittel; 
der Thermokoagulationssonde zu betreiben, um für den andringenden 
Stein Platz zu schaffen. Diese Versuche sind sicher berechtigt, aber 
sie dürfen, falls sie fehlschlagen, und sie schlagen leider meistens fehl, 
nicht die Operation unnötig verzögern, damit der Patient nicht der 
Niere verlustig geht. Die ungefährliche Operation ist das bei weiten 
geringere Wagnis gegenüber einer langwierigen zu Hydro- oder Pye 
nephrose führenden Stenose des Ureters. 

Für die ausgebildete Hydronephrose ist neben der starken Er- 
weiterung des Nierenbeckens die kuglige Aushöhlung der Kelche und 
Tochterkelche charakteristisch, welche auf dem pyelographischen Bilde 
scharf hervortreten, und an der herausgenommenen Niere jene Lappung 
zeitigen, welche an die embryonale Niere oder an die Schweinenier 
erinnert. 

Zwischen den normalen Kelchen und den hydronephrotischen liegen 
zahlreiche Zwischenstufen. Die Kelche sind mehr oder weniger napi- 
artig oder kragenknopfförmig verbreitert und legen dafür Zeugnis ab, 
daß irgendeine mechanische Behinderung des Urinabflusses eingetreten 
ist, sei es, daß der Harn sich in der Niere staut, sei es, daB die gewan- 
derte Niere sich gegen den Harnleiter abknickend unter ungünstigen 
Abflußbedingungen steht, sei es, daß ein Stein das Ureterlumen ein- 
engt, oder sei es, daß von außen her der Ureter zusammengedrückt 
wird, wie z. B. durch verkalkte tuberkulöse Drüsen. Zu der seltensten 
Behinderung des Abflusses gehört die angeborene Stenose des Ham- 
leiters. 

Sie ist meiner Ansicht nach ohne Pyelographie einwandfrei über- 
haupt nicht zu diagnostizieren und wird meistens für das gehalten, 
was sie zeitigt, nämlich für eine Hydronephrose. Diese Auffassung ist 
übrigens kein Unglück, denn therapeutisch kommt doch nur gewöhr- 
lich die Exstirpation der Niere in Betracht, da Ureterplastik oder Um- 
pflanzung selten einen Erfolg bringen und meistens sekundär durch 
die Entfernung der Niere korrigiert werden müssen. Ich habe nur 
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zwei Fälle von angeborener Ureterstenose beobachtet. Sie befanden sich 
beide in der Gegend der natürlichen oberen Ureterenge, nicht weit 
entfernt von der Mündung des Harnleiters in das Nierenbecken. Nur der 
eine Patient kam zur Operation. Nachdem der Versuch, rückwärts von 
der Nierenwunde aus die Stenose durch Einlegen eines Drainrohres zu 
dilatieren, gescheitert war, wurde die Niere sekundär exstirpiert. 

Stauungszustäinde auf der Basis von Pyelonephritis durch Ein- 
dicken des pyogenen Inhaltes zeichnen sich durch die eigentümliche 
Form der Kelcherweiterung aus, welche an die Korbblüter des Bo- 
tanikers erinnert. Die fertige Pyenophrose gibt pyelographisch das- 
selbe Bild wie die Hydronephrose, aus welcher sie vielfach durch In- 
fektion hervorgeht, nämlich große, aneinander angeschlossene Säcke 
oder eine einzige große Höhle. Während für die Pyelonephritis das 
klare Bild der Pyelographie durch den Nachweis der ausgehöhlten 
Kelche ein wichtiges diagnostisches Dokument und eine Anregung ist, 
die konservative Therapie zu verlassen und zu einer chirurgischen 
Ableitung des dicken eitrigen Sekretes überzugehen, um der Um- 
wandlung des Organs in eine Pyonephrose vorzubeugen, ist für die 
fertige Pyonephrose, deren Erkennung sich leicht durch einfachste 
Beobachtung erreichen läßt, die Pyelographie unnötig und höchstens 
zur Beurteilung der Größe der Geschwulst und Schwere des Eingriffes 
verwertbar. Die tuberkulöse Pyonephrose unterscheidet sich pyelo- 
graphisch zuweilen nicht von der gewöhnlichen Pyonephrose. Meistens 
ist die tuberkulöse Pyonephrose aber daran kenntlich, daß der peri- 
nephritische schwielige Prozeß die Nierenbeckenachse aus der schrägen 
Linie in eine fast völlig vertikale stellt und den normalerweise leicht 
gekrümmten Ureter in einen geraden, breiten, starren Strang 
verwandelt. Wo das Pyelogramm derartige Bilder liefert, kann der 
Operateur damit rechnen, daß ein alter schwieliger Prozeß vorliegt 
und der Eingriff an der Niere sich technisch wegen der Adhärenz des 
Nierenkörpers und schwieligen Schrumpfung des Stieles nicht leicht 
vollziehen dürfte. Eine Ausführung der Operation in Lokalanästhesie 
kommt für Nieren, welche einen derartigen pyelographischen Befund 
bieten, nicht in Betracht. | 

Wir wollen die Bedeutung der Pyelographie für die septischen 
Zustände der Niere und für alle Momente, welche den Abfluß des Or- 
ganes mechanisch stören, noch einmal kurz zusammenfassen: 

Die völlige Entartung und Aushöhlung des Organes mit oder ohne 
Infektion läßt sich auch ohne Pyelographie durch die klinischen Sym- 
ptome und den Ausfall der Funktion ausreichend erkennen. Dagegen 
gibt es keine Methode, mit der man die beginnende Stauung des Urins 
oder des Eiters und die Veränderung, welche sie der Niere geschlagen 
haben (Kavernenbildung), so gut erkennen kann wie mit der Pyelo- 
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graphie und die uns durch das Bild der stark erweiterten Kelche 
(Kragenknopf-Napfform) so strikte Indikation zur chirurgischen Be- 
handlung an die Hand gibt. Denn die Funktionsprüfung besagt uns 
in diesen Fällen nichts; zeigt sie uns einen Funktionsausfall, so ist damit 
noch nicht die Indikation zur Einleitung einer chirurgischen Therapie 
gegeben, da das Organ, von einer diffusen Pyelonephritis befallen. 
zeitlich außer Funktion gesetzt sein kann. Andererseits dürfen wir 
aber im Interesse des Patienten der erkrankten und der zweiten Niere 
nicht zu lange mit einer chirurgischen Behandlung zögern und müssen 
eingreifen, sobald eine stärkere Höhlenbildung im Nierenparenchym 
infolge Harnretention oder Eiterstauung eingetreten ist. 

Von hervorragender Bedeutung ist die Pyelographie bei Nieren- 
steinen, da sie uns den Sitz der Steine im Nierenparenchym oder im 
Nierenbecken verdeutlicht. Diese genauere Lokalisation ist für die 
Beurteilung des Eingriffes keine bloße Spielerei, sondern von wesent- 
licher Bedeutung. Ganz abgesehen davon, daß es für den Operateur 
viel angenehmer ist, wenn er mit einem strikten Operationsplan seine 
Eingriffe ausführen kann und sich nicht erst durch Suchen und Frei- 
legen über die Situation orientieren und dementsprechend seine Hand- 
lung einrichten muß, bringt uns die Pyelographie in die Lage, die Ge- 
fährlichkeit der Operation sicher abzuschätzen. Bekanntlich . ist die 
Pyelotomie, die Eröffnung des dünnen häutigen Nierenbeckens an 
richtiger Stelle, ein harmloser Eingriff ohne oder mit ganz geringer 
Mortalität, während die Nephrotomie, die Durchtrennung des Nieren- 
parenchyms, trotz aller Vorsicht selbst bei den besten Operateuren 
wegen der Nachblutung eine beträchtliche Mortalität nach sich zieht. 
Ob die eine oder andere Operation, die Pyelotomie oder Nephrotomie 
gemacht werden muß, können wir vor der Operation mit Hilfe der 
Pyelographie feststellen und sind damit in der Lage, bei kleinen Steinen, 
welche ihrem Träger wenig Beschwerden machen und wegen ihre: 
Sitzes in einem Nierenkelch die Nephrotomie erfordern würden, von 
dem Eingriff vorläufig abzuraten, während wir andererseits uns leicht 
entschließen, Steine, die im Nierenbecken sitzen, durch den kleinen 
Eingriff der Pyelotomie herauszuziehen. Auch der Patient gibt leichter 
seine Zustimmung zur Operation, wenn man ihm mit gutem Gewissen 
versichern kann, daß die Operation, weil sie als Pyelotomie durchzu- 
führen ist, ein harmloser Eingriff und kein größeres Risiko ist, als 
höchstens eine einfache Appendixoperation. 

Nun gebe ich zwar zu, daß man vielfach an der bloßen Form der 
Steine auch ohne Pyelographie mit Sicherheit sagen kann, ob die 
Konkremente sich im Nierenbecken oder im Nierenparenchym oder in 
beiden befinden. Es ist sicher, daß z. B. der Korallenstein mit seinem 
Körper im Nierenbecken, mit seinen Ausläufern in den Nierenkelchen 
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liegt. Die molarzahnähnliche Form entsteht durch den Ausguß der 
Kelche mit Konkrementsubstanz. Die kugelrunden, dattelkernförmigen, 
wetzsteinförmigen Gebilde sind als Beckensteine anzusprechen. Aber 
neben diesen sehr charakteristisch geformten Gebilden gibt es andere 
Gebilde von ganz unverbindlicher Form, von denen man nicht sagen 
kann, wo sie gelegen sind. Ich möchte sogar sagen, daß diese unver- 
bindlichen Formen nicht selten sind. Jedenfalls können wir durch die 
Pyelographie in der operativen Indikation und Technik außerordent- 
lich gefördert werden. Unentbehrlich ist uns die Methode für die 
Steine, welche für Röntgenstrahlen durchlässig sind und welche immer- 
hin 8—10% des gesamten Steinmaterials ausmachen. Man glaubte 
früher, daß die durchlässigen Steine nur aus reinem Uratmaterial be- 
ständen; diese Anschauung ist hinfällig, seitdem ich nachweisen konnte, 
daß auch Steine mit gut schattengebendem Material wie Oxalsäure, 
phosphorsaurer Kalk, phosphorsaure Ammoniakmagnesia für Röntgen- 
strahlen durchlässig sein können. Diese Steine sind dann gewöhnlich 
außerordentlich weich und zerbrechen, wenn man sie mit dem Finger 
derb anfaßt oder mit der Pinzette anhakt. Bisweilen müssen ihre 
Bröckel aus dem Nierenbecken ausgespült werden. Ihre Weichheit 
wird verursacht durch den Mangel an Kittsubstanz, welcher das stein- 
bildende Material nicht zu einem einheitlichen homogenen Gebilde 
zusammenschweißt und zugleich die Ursache ihrer mangelhaften Schatten- 
fähigkeit ist. | 

Ich habe 4 derartige Fälle beobachtet und vermute deshalb, daß 
durch die Anwendung der Pyelographie der Prozentsatz der schatten- 
losen Steine sich als größer herausstellen wird, als man früher annahm. 
Zwei von diesen Fällen habe ich operiert. 

In dem ersten Fall handelte es sich um eine abgemagerte Frau, 
bei welcher der Ureterenkatheterismus auf der verdächtigen Seite 
Eiterkörperchen, Bakterien und Eiweiß lieferte, und welche an heftigen 
Koliken litt. Wir nahmen zunächst an, daß eine Pyelitis vorlag und 
durch Sekretstauung die Anfälle auslöste, da das einfache Röntgenbild 
einen Stein nicht nachwies. Die Beschwerden verloren sich nicht und 
gaben uns Anlaß zu einer Pyelographie. Auf dem Bilde zeigten sich 
deutlich in dem intensiven Schatten der Füllmasse mehrere lichte 
Stellen, die nur so zu erklären waren, daß dort die schattengebende 
Füllmasse von einem für Röntgenstrahlen durchlässigen Gebilde ver- 
drängt war. Eine zweite Aufnahme, die wir nach dem Vorschlage von 
Kümmell einige Zeit nach der Pyelographie ausführten, bestätigte 
unseren Verdacht auf die Existenz weicher Steine im Nierenbecken. 
Denn jetzt waren die Gebilde dadurch schattenfähig geworden, daß 
Kollargolmasse an ihrer rauhen Oberfläche haftenblieb und ihnen 
auf dem Röntgenbild eine, wenn auch verschwommene Gestalt gab. 
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Die Pyelotomie lieferte mehrere auf Fingerdruck zerbrechliche Stein- 
massen zutage, welche sich mit Kollargollösung durchtrānkt hatten. 
Die chemische Analyse der Steine (Löb) ergab eine Zusammensetzung 
des Konkrementes aus Phosphorkalk und Kollargol. Seit dieser Zeit 
habe ich auf die etwaige Existenz durchlässiger Steine in einschlägigen 
Fällen scharf geachtet. In einem zweiten Fall, in welchem das einfache 
Röntgenbild bei klinisch deutlichen Steinsymptomen ein Konkrement 
nicht nachwies, zeigte eine ovale Aussparung im Nierenbeckenschatten. 
daß ein Stein vorhanden war. Die Pyelotomie förderte ihnals ein dattel- 
kernartiges Gebilde, welches in seiner Form genau der Aussparung ent- 
sprach, zutage, es war nicht einmal besonders weich und bestand, wie die 
chemische Untersuchung zeigte, aus oxalsaurem Kalk. Zweiandere Fälle 
mit gleichfalls prägnanten Steinsymptomen und pyelographisch sehr cha- 
rakteristischer Form bei völlig negativem Befund des einfachen Röntgen- 
bildes, wurden nicht operiert. Die eine Patientin starb vorher durch 
einen Unglücksfall. Die andere Patientin ist gegenwärtig noch in 
unserer Beobachtung. Wir haben ihr, da sie ziemlich bejahrt ist und 
die Steine klein genug sind, um natürlichen Abgang zu finden, die 
Operation bisher nicht vorgeschlagen. Besonders charakteristisch ist 
die Aussparung des Pyelogramms und beweisend für die Existenz 
weicher Steine, wenn die lichten Stellen sich in ihrer Form und Lage 
bei zeitlich wechselnder Aufnahme innerhalb des Beckenschattens ver- 
schieben, da dadurch erwiesen wird, daß die Gebilde sich im Becken 
hin- und herbewegen und nichts anderes als Konkremente sein können. 

Endlich habe ich einen eigenartigen Fall beobachtet von fraglichem 
Nierensteinschatten, bei welchem die Pyelographie zur Ermittelung 
der Natur des Gebildes eine ausschlaggebende Rolle spielte. Ein fett- 
leibiger Herr war wegen eines deutlichen Nierensteinschattens in einer 
auswärtigen Universitätsstadt an der rechten Niere operiert worden. 
Die Operation war wegen der Korpulenz und einer schlechten Narkose 
sehr erschwert. Ein Stein wurde bei der Operation anscheinend nicht 
gefunden. Das Röntgenbild zeigte nach der Operation denselben 
Schatten in unveränderter Gestalt. Der Patient kam zu mir mit der 
Frage, ob es möglich sei, daß die Steine bei der Operation übersehen 
worden wären, und er sich ein zweites Mal operieren lassen müsse. Es 
war mir von Anfang an unwahrscheinlich, daß Steine von dieser Größe 
von einem erfahrenen Operateur übersehen werden konnten, selbst 
wenn die Übersicht infolge der erwähnten Umstände schwierig und 
mangelhaft war. Außerdem zeigten die Steine auf der Platte eine 
Art Facettierung, eine Beobachtung. welche an Nierensteinen bisher 
nicht gemacht wurde. Endlich wiesen die Steine fast durchweg einen 
lichten Kern auf. Eine solche Aufhellung im Inneren kommt zwar 
bei Nierensteinen vor, wie Legueu und ich beobachten konnten, aber 
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nur ganz ausnahmsweise. Alle diese Umstände sprachen gegen Nieren- 
stein und mehr für die Annahme, daß die Gebilde Gallensteine waren 
und bei der Aufnahme in das Lager der rechten Niere projiziert Anlaß 
zur Nephrotomie wurden. Um die Frage mit Sicherheit zu entscheiden, 
führte ich die Pyelographie aus. Sie wies einwandfrei nach, daß die 
Gebilde weder mit dem Nierenbecken noch mit dem Nierenparenchym 
in Zusammenhang stehen konnten, da sie bei der Blendenaufnahme 
gar nicht auf die Platte kamen. Schütze gelang es, durch Röntgen- 
aufnahme in Bauchlage die Gebilde einwandfrei als Gallensteine 
nachzuweisen. Er erklärt ihre gute Schattenfähigkeit durch ihren 
starken und seltenen Gehalt an Kalk. 

Von ganz besonderer Bedeutung ist die Pyelographie für die Dia- 
gnose der Nierentumoren, speziell der Hypernephrome. Bei der Bös- 
artigkeit dieser Geschwülste ist ihre frühzeitige Ermittlung unbedingt 
notwendig, da nur eine Operation im allerersten Stadium Aussicht auf 
Erfolg gibt. Später, wenn der Tumor in die Nierenvenen und in die 
Drüsen eingebrochen ist, wird jede Hoffnung auf Dauererfolg damit 
vernichtet. Es muß deshalb die Aufgabe der praktischen Ärzte und der 
internen Kliniker sein, denen die Beobachtung dieser Patienten ge- 
wöhnlich zuerst zufällt, weil der blutige Harn den Patienten zum Arzte 
drängt, dieses Stadium nicht zu übersehen und auf sofortigen chirur- 
gischen Eingriff zu drängen. Sämtliche Fälle mit zweifelhafter Häma- 
turie, namentlich bei älteren Personen, müssen der spezialistischen 
Untersuchung zugewiesen werden, wenn die Hämaturie nicht ganz 
einwandfrei nach dem klinischen Bild z. B. wegen der Blutdruck- 
steigerung als intern, d.h. nephritisch gelten darf. Diese Forderung, 
jede Hämaturie genau funktionell untersuchen zu lassen, ist schon von 
Nitze aufgestellt worden und deshalb so alt wie die Cystoskopie selbst. 
Leider wird noch oft dagegen gefehlt. So habe ich einen Herrn operiert, 
welcher von seinem Hausarzt wegen einer geringfügigen Hämaturie 
einem der ersten Autoritäten auf internem Gebiet zugeführt wurde. 
Man nahm offenbar eine Nephritis an und schickte den Patienten 
nach dem Süden. Dort bekam er unmittelbar nach seiner Ankunft 
eine so heftige Blutung, daß er viele Wochen liegen mußte, bevor er 
transportfähig wurde. Zurückgekehrt war ein Tumor nachweisbar, 
welcher sich nur schwer noch ausschälen ließ. Einige Monate später 
ging der Patient an Metastasen zugrunde. Ich sah erst kürzlich wieder 
einen alten Herrn, welcher kurz vor seiner Abreise aus Amcrika eine 
Hämaturie bekam. Er wurde von einem Spezialisten einer Röntgen- 
untersuchung unterzogen. Da aber kein Stein gefunden wurde, legte 
der Arzt der Blutung keine Bedeutung bei und gestattete die Über- 
fahrt. Auf dem Kontinent wiederholte sich nach einiger Zeit die Blu- 
tung in verstärktem Maße und führte zur richtigen Diagnose und zur 


264 E. Joseph: Die chirurgischen Erkrankungen der Niere im Röntgenbild. 


Exstirpation eines weit vorgeschrittenen Hypernephroms, welchem der 
Patient 1 Jahr später erlag. Daraus ergibt sich die Regel, daß man bei 
älteren Patienten mit Hämaturie, welche nicht einwandfrei als nephritisch 
gelten darf, oder für welche ein Stein als Ursache nicht nachweisbar ist, 
sehr vorsichtig sein und alle diagnostischen Mittel zum Nachweis oder 
Ausschluß eines Nierentumors erschöpfen muß. Dasselbe gilt für die 
Fälle, wo ein zweifelhafter Tumor ohne Hämaturie in der Flanke fühlbar 
und nach dem Palpationsbefund als Nierentumor verdächtig ist. Die 
Funktionsprüfung und der Ureterenkatheterismus leisten in diesen 
Fällen vielfach gar nichts, weil die Niere von dem wachsenden Tumor 
doch abwärts gedrängt, im übrigen unverändert bleibt. Man kann 
auf beiden Seiten eine völlig normale Funktion und einen völlig nor- 
malen Urin finden. Dagegen ist die Verschiebung der Niere frühzeitig 
durch die Pyelographie und durch die eigentümliche Verbiegung des 
Ureters, in welchem man einen schattengebenden Wismutkatheter 
einführt, einwandfrei nachzuweisen und damit die Diagnose des 
Nierentumors zu stellen. Die anatomische Aufklärung durch die Pyelo- 
graphie leistet hier viel mehr, als die Funktionsprüfung. 

Ich fasse jetzt die Krankheiten kurz zusammen, in denen mir die 
Anwendung der Pyelographie unentbehrlich erscheint. 1. Mißbildung 
der Niere. 2. Lageverschiebungen der Niere. 3. Nierensteine. 4. Nieren- 
tumoren. Abgesehen von diesen vier Gruppen wird derjenige, welcher 
sich von der Harmlosigkeit der richtigen pyelographischen Technik 
überzeugt hat, die Methode vielfach auch bei anderen Erkrankungen 
gern zu Rate ziehen. 


Aus der chirurgischen Universitäts-Klinik Hamburg-Eppendorf [Direktor: Geb. 
Rat Prof. Dr. H. Kümmell).) 
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Anatomische Vorbemerkungen. 


Der schlauchförmige, von vorn nach hinten plattgedrückte Ureter 
verläuft vom Nierenbecken an in schräg absteigender Richtung über 
den Musc. psoas hin, nähert sich der Wirbelsäule, an welcher entlang 
er in senkrechtem Verlauf zur Linea terminalis des Beckens gelangt. 
Über diese tritt er in der Gegend der Articulatio sacro-iliaca in das 
kleine Becken, in diesem, wie auch schon höher oben, ist er der Unter- 
lage angeheftet, um erst weiter unten von ihr sich zu entfernen und 
einen Bogen zu bilden, welcher ihn nach dem Blasengrunde hinführt. 
An der Linea terminalis bildet der Verlauf des Ureters den gleichen 
Winkel, in welchem dort die beiden Teile des Beckens gegeneinander 
abgeknickt sind. Der Ureter ändert seinen Verlauf dreimal: 1. oben 
beim Herantritt an die Wirbelsäule (Flexura renalis), 2. beim Übertritt 
in das kleine Becken (Flexura marginalis), 3. beim Herantritt an die 
Blase (Curvatura pelvina). Es entsteht hierdurch im vertikalen Teil 
eine spindelförmige Erweiterung, die in ihrer Ausbildung wechselt, 
da die Bedingungen nach Lage der Nieren, nach der Verlaufsrichtung 
des Ureters und nach den Winkeln, welche die Flächen der Unterlage 
bilden, verschieden sind. Über die topographischen Beziehungen des 
Ureters zum Darm sei erwähnt, daß der rechte Ureter von der Pars 
descendens duodeni überlagert wird, links ist er von dem Übergang 
des Duodenums in das Jejunum gedeckt. In seinem weiteren Verlauf 
liegt er beiderseits unter dem parietalen Blatt des Bauchfelles. Er 
ist unter diesem in lockeres Bindegewebe eingebettet und daher sehr 
leicht verschieblich. Die Unterlage des Harnleiters wird in seiner 
Pars abdominalis im wesentlichen von Musc. psoas gebildet. Der Ureter 
verläuft schräg über ihm von seinem lateralen bis zu seinem medialen 
Rande hin und kreuzt die Schenkelgefäße, um über diesen hin in das 
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kleine Becken abzusteigen. Die Vasa spermatica int. verlaufen eng 
aneinander geschlossen, wobei die Arterie um die Vene in einer lang- 
gestreckten Spirale hinzieht. Sie liegen höher als der Ureter, welcher 
demnach zwischen ihnen und den Schenkelgefäßen zu finden ist. Die 
Vasa spermat. haben im ganzen dieselbe Richtung wie die Schenkel- 
gefäße und sind bei beiden Geschlechtern in dem in Rede stehenden 
Abschnitt des Verlaufs einander gleich. Das über den beschriebenen 
Gebilden ausgebreitete Bauchfell ist nur ganz locker und durch dehn- 
bares und leicht zerreißliches Bindegewebe mit diesen verbunden. 
Da die beiden Nieren in verschiedener Höhe liegen, ist auch die Länge 
der beiden Harnleiter verschieden, die des rechten pflegt geringer zu 
sein als die des linken. In seiner ganzen Länge ist der Ureter leicht 
verschieblich, da er nirgends fest mit seiner Umgebung verbunden ist. 
Ist der Ureter unter dem Duodenum hervorgetreten, dann liegt er bei 
seinem Verlauf über dem Musc. psoas ziemlich nahe unter dem Bauch- 
fell. Er pflegt meist in den oberflächlichsten Lagen des retroperitonealen 
Fettes eingehüllt zu sein, so daß man ihn zwar durch diese Membram 
nicht deutlich durchschimmern sieht, daß er ihr aber beim Abheben 
des Bauchfelles leicht folgt. Zwischen ihm und dem Bauchfell kreuzen 
die Vasa spermat. den Ureter in schiefer Richtung, und zwar meist: 
in der Höhe vom Querfortsatz des 3. Lendenwirbels.. An ungefähr 
der gleichen Stelle wird die Rückseite des Ureters vom Nervus genito- 
femoralis oder seinen beiden Teilungsästen gekreuzt. Das letzte Ende 
des Bauchteiles des Ureters nähert sich rechts nicht selten der Vena 
cava inferior so sehr, daß er sie berührt. Unmittelbar bevor er in das 
kleine Becken übertritt, findet man vor dem linken Harnleiter das 
Mesosigmoideum, und zwar diejenige Stelle, an welcher sich die Fossa 
intersigmoidea befindet, vor dem rechten Harnleiter das Endstück 
des Ileums. Die Flexura marginalis bringt den Harnleiter in das kleine 
Becken, dieselbe schließt sich den Vasa iliaca comm. dort eng an, wo 
diese über die Symphysis sacroiliaca hingehen, indem sie diese Ge- 
fäße schräg von hinten und lateral nach vorn und medial kreuzt. Un- 
mittelbar nachdem die Vasa iliaca unter den Ureter hindurchgetreten 
sind, teilen sie sich in die Vasa iliaca externa und hypogastrica, der 
Ureter folgt den letzteren bis zur Incisura ischiatica hinab. Rechts 
pflegt der Ureter an dem vorderen Umfang der Arterie entlang zu 
laufen, wodurch er nicht selten in Berührung mit den Vasa und dem 
Nervus obturatorius tritt, links mehr an deren medialer Seite, so daß 
er dort die zum Foramen obturatorium hinziehenden Gebilde nicht be- 
rührt. Endlich wendet sich der Harnleiter median vorwärts und geht 
in einem lateralen konvexen Bogen zur Rückseite der Blase hin. Auf 
diesem Wege zeigt er häufig, aber nicht immer, eine zweite geringe 
spindelförmige Erweiterung, selbst zwei solche. Der Ureter ist in 
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lockeres Fett eingehüllt und hat Venen des Plexus vesicalis, welche 
zur Vena hypogastrica hinziehen, erst an seiner lateralen Seite, dann 
einige derselben auch an der medialen Seite. Der Ductus deferens 
kreuzt seinen oberen Umfang, und sein Endstück liegt vor dem Samen- 
bläschen, zwischen Ureter und Samenbläschen bleibt jedoch immer ein 
Zwischenraum, welcher von Fett und Venen eingenommen wird. Ganz 
unmittelbar bevor er in die Blasenwand eintritt, steigt der Harnleiter 
noch ein wenig auf, bei leerer Blase weniger als bei gefüllter. Während 
des ganzen Verlaufs liegt der Harnleiter dem Bauchfell sehr nahe, im 
Becken schimmert er durch dasselbe durch und hebt es in seinem End- 
verlauf bei leerer Blase sogar zu einer leichten Falte auf. Der ganze 
Beckenteil ist auch mit zahlreichen Lymphdrüsen in topographischer 
Beziehung, welche die Venen begleiten. Am Fundus der Blase durch- 
bohren die beiden Ureteren die Blasenwand in gegenseitiger Entfernung 
von 4—5 cm, schief medianwärts, abwärts und vorwärts, und verlaufen 
dabei in einer Länge von etwa 2cm durch diese Wand. Die Blut- 
versorgung geschieht im obersten Teil des Ureters durch die Arteria 
renalis, dann folgen Zweige der Art. spermatica, welche da entspringen, 
wo die Arterie den Harnleiter kreuzt. Der mittlere Teil des Ureters 
erhält eine selbständige Arterie, die Arteria ureterica, welche meist 
aus der Art. hypogastrica, auch aus der Aorta oder Art. iliaca com. 
entspringt. Der Beckenteil erhält seine Arterie von der Arteria 
haemorrhoidalis media und Art. vesicalis inferior. Die Nerven des 
Harnleiters stammen vom Sympathicus, sie schließen sich in ihrem 
Verlauf den Arterien an und werden demgemäß vom Plexus renalis, 
spermaticus und hypogastricus abgegeben. Sie bilden in der Adventitia 
einen Plexus, in welchen allenthalben zahlreiche Ganglien eingestreut 
sind. Die größten finden sich am oberen und unteren Ende des Ureters. 
Bevor die beiden Harnleiter in der Blase ihr Ende finden, wölben sie 
die Blasenwand, welche sie, wie schon erwähnt, schief durchsetzen, 
wulstartig hervor (Plicae uretericae). Im Innern der Blase setzen sich 
die beiden Wülste medianwärts von der Ureterenmündung gegen die 
Mittellinie hin fort, in welcher sie zusammenfließen. Auf den Plic. 
uret. liegen die Orificia ureterica alsnormalerweise länglich runde Schlitze. 

Bau- und Mündungsverhältnisse in der Blase, ebenso die Ver- 
sorgung mit Blut, Lymphgefäßen und Nerven sind beim Weibe die 
gleichen wie beim Manne; auch zeigt das Verhalten der Pars abdomi- 
nalis zum Musc. psoas und zu den Vasa iliaca keine Verschiedenheiten, 
jedoch ist das Verhalten der Vasa spermat. beim Weibe ein anderes; 
die sehr spitzwinklige Kreuzung dieser Gefäße und des Harnleiters 
ist die gleiche wie beim Manne, nach vorn von ihr entfernen sich aber 
die beiden nicht so rasch voneinander wie dort, sondern es bleiben die 
Gefäße wegen der anderen Lage der weiblichen Geschlechtsdrüsen dem 
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lateralen Umfang des Ureters nahe, bis er mit seiner Flexura marginalis 
in das kleine Becken einbiegt, während die Vasa spermat. auf geradem 
Wege zum Eierstock vorwärts ziehen. Die Pars pelvina des weiblichen 
Harnleiters ist in ihrer ganzen Länge von loekerem Bindegewebe um- 
geben, ist also leichter verschieblich. Gleich nach dem Eintritt in das 
Becken bilden die Ureteren, die hier etwas näher aneinander liegen 
als an derselben Stelle beim Manne, nach außen konvexe Bogen, so 
daß sie nach einem ganz kurzen Verlauf nach vorn, außen abwärts 
schon um die doppelte Entfernung voneinander abstehen. Der linke 
Ureter überkreuzt die Art. iliaca comm. sin. etwa 1,5cm oberhalb 
ihrer Teilung, gelangt dann an die Art. hypogastrica und läuft in einem 
sehr spitzen Winkel über sie an der Stelle hinweg, wo die Art. obtura- 
toria abgegeben wird. Der rechte Ureter überkreuzt nicht die Art. und 
Vena iliaca comm., sondern die Art. iliaca externa und legt sich nun 
in den Winkel zwischen Vena iliaca externa und Art. hypogastr., 
welch letztere er in gleicher Weise überschreitet wie links. Gelegentlich 
können sich die Ureteren den Gefäßen gegenüber umgekehrt verhalten 
wie links. Im weiteren Verlauf kreuzt der Ureter die von der Art. 
hypogastr. nach vorn abgegebenen Äste, nämlich nach der Art. ob- 
turatoria die Art. umbilicalis, vesicalis inferior und uterina mit den sie 
begleitenden Venen, dann läuft er in seiner Curvatura pelvina vor und 
medianwärts. Die Kurvatur liegt auf dem Diaphragma pelvis und 
zieht in ihrer Konvexität nach hinten und lateralwärts. An der Stelle 
seiner höchsten Konvexität wird der Harnleiter von der Art. uterina 
überschritten, welche sich dort in einem fast rechtwinkligen Bogen 
medianwärts wendet, um den Uterus zu erreichen. Der Endschenkel 
der Curvatura pelvina steigt dann auf und gelangt zur Blase. In der 
letzten Hälfte seines Beckenverlaufs tritt der Ureter in Beziehung 
zum venösen Plexus utero-vaginalis, dessen Äste z. T. lateralwärts 
von ihn, z. T. unter ihm seinen Weg nehmen. Der Ureter zieht dicht 
unter dem Bauchfell hin, dort wo er den Vasa hypogastr. dicht auf- 
liegt, ist er in dem peritonealen Wulst eingeschlossen, der diese Gefäße 
birgt. Hat er diese verlassen, so erhebt der Ureter das Bauchfell in 
einer eigenen Falte, der Plica ureterica, die von der Arteria hypogastr. 
aus nach der Gegend zwischen Uterus und Blase hin verläuft. Ist das 
retroperitoneale Fett reichlich entwickelt, dann tritt die Falte nur im 
Mittelteil ihres Verlaufes deutlicher hervor. In das Ligamentum utern 
latum dringt der Ureter nicht ein. sondern verläuft unter seiner Basis 
nach vorn. Ist der Mastdarm sehr ausgedehnt, dann nähert sich sein 
Umfang an der rechten Seite dem Ureter mehr als an der linken, was 
dadurch bedingt ist, daß sich das Darmrohr nach rechts ausbaucht. 
Bei leerem Mastdarm besteht keine topographische Beziehung zu den 
Ureteren. Der Ureter kommt den Ovarien nahe. welche dicht vor den 


Zur Klinik der Uretersteine. 269 


Vasa hypogastr. liegen, dann nähert er sich dem Uterus immer mehr, 
verläuft durch das Parametrium und ist schließlich von der Cervix 
uteri nur etwa 1,5cm entfernt. Liegt der Uterus nicht ganz median, 
dann muß ihm der eine Ureter näher kommen wie der andere. Der 
letzte Teil des Harnleiters gelangt an die Scheide, indem er erst am 
Seitenrand des Scheidengewölbes hinzieht, auf der Vorderseite der 
Vagina und der Rückseite der Blase verläuft, um schließlich in die Wand 
der letzteren einzutreten. Vor der Vagina wird der Ureter von 5—6 
kleineren gewundenen Ästen der Art. uterina gekreuzt, welche für das 
vordere Scheidengewölbe, die Blase und die Scheide bestimmt sind. 
Die Stelle der Uretermündung liegt etwa 1,5cm unter der Höhe der 
vorderen Muttermundslippe. 

Die im leeren Zustand stark gefaltete Schleimhaut des Ureters 
zeigt keine Besonderheiten; sie ist eine dünne, bindegewebige, elastische 
Fasern enthaltende Haut, welche ohne deutliche Grenze in eine Sub- 
mucosa übergeht. Es fehlen Drüsen und eine Muscularis mucosae. 
Die Schleimhaut enthält ziemlich reichlich Lymphzellen, welche ge- 
legentlich stärkere Ansammlungen bilden und auch im Epithel ange- 
troffen werden. Die Muskelhaut ist kräftig und zeigt in den äußeren 
Teilen eine mehr ringförmige, in den inneren Teilen mehr längsver- 
laufende Anordnung. Beide Richtungen sind durch zahlreiche Züge 
von anderer Verlaufsweise verbunden. Ein normaler Harnleiter ist 
wegen seiner geringen Elastizität weich anzufühlen. Am unteren Ende 
des Ureters ist die Muskulatur der Ureterwand modifiziert. Sie zerfällt 
hier in eine innere dünne und äußere kräftige Schicht, welche von- 
einander durch einen Spaltraum getrennt werden, der sich in einer 
Länge von 5—-6cm vom Blasenende nach oben hin erstreckt. In der 
äußeren Muskelschicht werden die Muskelbündel sehr dick, so daß 
sie sich zu Strängen umwandeln, welche durch Bindegewebe zu einem 
Rohr vereinigt werden. Die Blutcapillaren der Schleimhaut berühren 
direkt das Epithel des Ureters, so daß sie an stark gefalteten Stellen 
scheinbar im Epithel liegen. 

Zu dem Zustandekommen eines Steines, der wohl fast immer im 
Nierenbecken gebildet wird, ist nötig: a) ein Eiweißstroma, welches 
das organische Gerüst des Steines bildet, und b) Steinbildner, welche 
aus dem Harn ausfallen und meist verschiedene, in sehr variablen 
Verhältnissen gemischte Bestandteile darstellen. Das organische, 
albuminöse Substrat der Konkremente wird von der Schleimhaut ge- 
liefert, besonders wenn ein Katarrh reichlich schleimiges Sekret produ- 
ziert. Abgestorbene Gewebsmassen, Epithelfetzen, Blut, Schleim, 
auch Bakterienhaufen können den ersten Angriffspunkt für die Stein- 
bildung abgeben, in dem sich um diesen toten Körper als Kerne Ei- 
weißmassen bilden, die ein Produkt der durch den Fremdkörper ge- 
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lateralen Umfang des Ureters nahe, bis er mit seiner Flexura marginalis 
in das kleine Becken einbiegt, während die Vasa spermat. auf geradem 
Wege zum Eierstock vorwärts ziehen. Die Pars pelvina des weiblichen 
Harnleiters ist in ihrer ganzen Länge von loekerem Bindegewebe um- 
geben, ist also leichter verschieblich. Gleich nach dem Eintritt in das 
Becken bilden die Ureteren, die hier etwas näher aneinander liegen 
als an derselben Stelle beim Manne, nach außen konvexe Bogen, x 
daß sie nach einem ganz kurzen Verlauf nach vorn, außen abwärts 
schon um die doppelte Entfernung voneinander abstehen. Der linke 
Ureter überkreuzt die Art. iliaca comm. sin. etwa 1,5cm oberhalb 
ihrer Teilung, gelangt dann an die Art. hypogastrica und läuft in einem 
sehr spitzen Winkel über sie an der Stelle hinweg, wo die Art. obtura- 
toria abgegeben wird. Der rechte Ureter überkreuzt nicht die Art. und 
Vena iliaca comm., sondern die Art. iliaca externa und legt sich nun 
in den Winkel zwischen Vena iliaca externa und Art. hypogastr., 
welch letztere er in gleicher Weise überschreitet wie links. Gelegentlich 
können sich die Ureteren den Gefäßen gegenüber umgekehrt verhalten 
wie links. Im weiteren Verlauf kreuzt der Ureter die von der Art. 
hypogastr. nach vorn abgegebenen Äste, nämlich nach der Art. ob 
turatoria die Art. umbilicalis, vesicalis inferior und uterina mit den sie 
begleitenden Venen, dann läuft er in seiner Curvatura pelvina vor und 
medianwärts. Die Kurvatur liegt auf dem Diaphragma pelvis und 
zieht in ihrer Konvexität nach hinten und lateralwärts. An der Stelle 
seiner höchsten Konvexität wird der Harnleiter von der Art. uterina 
überschritten, welche sich dort in einem fast rechtwinkligen Bogen 
medianwärts wendet, um den Uterus zu erreichen. Der Endschenkel 
der Curvatura pelvina steigt dann auf und gelangt zur Blase. In der 
letzten Hälfte seines Beckenverlaufs tritt der Ureter in Beziehung 
zum venösen Plexus utero-vaginalis, dessen Äste z. T. lateralwärts 
von ihm, z. T. unter ihm seinen Weg nehmen. Der Ureter zieht dicht 
unter dem Bauchfell hin, dort wo er den Vasa hypogastr. dicht auf- 
liegt, ist er in dem peritonealen Wulst eingeschlossen, der diese Gefäß 
birgt. Hat er diese verlassen, so erhebt der Ureter das Bauchfell in 
einer eigenen Falte, der Plica ureterica, die von der Arteria hypogast!- 
aus nach der Gegend zwischen Uterus und Blase hin verläuft. Ist das 
retroperitoneale Fett reichlich entwickelt, dann tritt die Falte nur im 
Mittelteil ihres Verlaufes deutlicher hervor. In das Ligamentum uteri 
latum dringt der Ureter nicht ein, sondern verläuft unter seiner Basis 
nach vorn. Ist der Mastdarm sehr ausgedehnt, dann nähert sich sein 
Umfang an der rechten Seite dem Ureter mehr als an der linken, ws 
dadurch bedingt ist, daß sich das Darmrohr nach rechts ausbaucht. 
Bei leerem Mastdarm besteht keine topographische Beziehung zu den 
Ureteren. Der Ureter kommt den Övarien nahe, welche dicht vor den 
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Vasa hypogastr. liegen, dann nähert er sich dem Uterus immer mehr, 
verläuft durch das Parametrium und ist schließlich von der Cervix 
uteri nur etwa 1,5cm entfernt. Liegt der Uterus nicht ganz median, 
dann muß ihm der eine Ureter näher kommen wie der andere. Der 
letzte Teil des Harnleiters gelangt an die Scheide, indem er erst am 
Seitenrand des Scheidengewölbes hinzieht, auf der Vorderseite der 
Vagina und der Rückseite der Blase verläuft, um schließlich in die Wand 
der letzteren einzutreten. Vor der Vagina wird der Ureter von 5—6 
kleineren gewundenen Ästen der Art. uterina gekreuzt, welche für das 
vordere Scheidengewölbe, die Blase und die Scheide bestimmt sind. 
Die Stelle der Uretermündung liegt etwa 1,5cm unter der Höhe der 
vorderen Muttermundslippe. 

Die im leeren Zustand stark gefaltete Schleimhaut des Ureters 
zeigt keine Besonderheiten; sie ist eine dünne, bindegewebige, elastische 
Fasern enthaltende Haut, welche ohne deutliche Grenze in eine Sub- 
mucosa übergeht. Es fehlen Drüsen und eine Muscularis mucosae. 
Die Schleimhaut enthält ziemlich reichlich Lymphzellen, welche ge- 
legentlich stärkere Ansammlungen bilden und auch im Epithel ange- 
troffen werden. Die Muskelhaut ist kräftig und zeigt in den äußeren 
Teilen eine mehr ringförmige, in den inneren Teilen mehr längsver- 
laufende Anordnung. Beide Richtungen sind durch zahlreiche Züge 
von anderer Verlaufsweise verbunden. Ein normaler Harnleiter ist 
wegen seiner geringen Elastizität weich anzufühlen. Am unteren Ende 
des Ureters ist die Muskulatur der Ureterwand modifiziert. Sie zerfällt 
hier in eine innere dünne und äußere kräftige Schicht, welche von- 
einander durch einen Spaltraum getrennt werden, der sich in einer 
Länge von 5—6cm vom Blasenende nach oben hin erstreckt. In der 
äußeren Muskelschicht werden die Muskelbündel sehr dick, so daß 
sie sich zu Strängen umwandeln, welche durch Bindegewebe zu einem 
Rohr vereinigt werden. Die Blutcapillaren der Schleimhaut berühren 
direkt das Epithel des Ureters, so daß sie an stark gefalteten Stellen 
scheinbar im Epithel liegen. 

Zu dem Zustandekommen eines Steines, der wohl fast immer im 
Nierenbecken gebildet wird, ist nötig: a) ein Eiweißstroma, welches 
das organische Gerüst des Steines bildet, und b) Steinbildner, welche 
aus dem Harn ausfallen und meist verschiedene, in sehr variablen 
Verhältnissen gemischte Bestandteile darstellen. Das organische, 
albuminöse Substrat der Konkremente wird von der Schleimhaut ge- 
liefert, besonders wenn ein Katarrh reichlich schleimiges Sekret produ- 
ziert. Abgestorbene Gewebsmassen, Epithelfetzen, Blut, Schleim, 
auch Bakterienhaufen können den ersten Angriffspunkt für die Stein- 
bildung abgeben, in dem sich um diesen toten Körper als Kerne Ei- 
weißmassen bilden, die ein Produkt der durch den Fremdkörper ge- 
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reizten Schleimhaut sein können, und diese werden dann mit den aus 
dem Harn ausfallenden Substanzen imprägniert. Die eigentliche Ur- 
sache der Nephrolithiasis ist letzten Endes unbekannt. Männer werden 
häufiger betroffen als Frauen, oft erkranken schon Kinder, und auf 
die Kindheit datieren wohl öfter Nieren- und Blasensteine bei Er- 
wachsenen zurück. Einseitige Nephrolithiasis kann sich mit Entwick- 
lungsstörungen der Niere oder des Nierenbeckens kombinieren, des- 
gleichen mit Geschwülsten. Infektion der Harnwege mit Zersetzung 
des Harns kann die Steinbildung begünstigen. Den chemischen Be- 
standteilen nach unterscheidet man 1. Uratsteine, Steine aus reiner 
Harnsäure oder aus harnsauren Salzen. Ihr Zustandekommen setzt 
eine abnorm stark saure Beschaffenheit des Harns voraus. 2. Oxalat- 
steine, Steine aus oxalsaurem Kalk. Diese Steine sind selten rein, 
bilden oft den Mantel von Harnsäuresteinen, auch diese Steine bilden 
sich in saurem Harn. 3. Phosphatsteine, Steine aus phosphoısauren 
Salzen, phosphorsaurem Kalk, phosphorsaurer Ammoniakmagnesis. 
Sie entstehen nur in alkalisch zersetztem Harn, sind selten rein 
und bilden oft den Mantel um Harnsäuresteine oder Oxalatsteine. 
Seltener kommen vor 4. Cystinsteine; sie bilden sich, wenn die Nieren 
Cystin ausscheiden, was sehr selten ist und auf einer durch besondere 
Bakterien hervorgerufenen Eiweißzersetzung im Darm beruht. 5. Car- 
bonatsteine, Steine aus kohlensaurem Kalk. 6. Xanthinsteine; sie 
sind sehr selten. Der Vollständigkeit halber seien noch die seltenen 
sog. Eiweißsteine erwähnt (Fibrinkonkretionen, Faserstoffsteine), wobe 
nur der Kern inkrustiert wurde. Ultzmann unterscheidet primäre 
Steinbildung (1, 2, 4 und 6), wobei der Kern aus Steinbildnern besteht, 
welche sich in saurem Harn niederschlagen, und sekundäre Steinbildung 
(3), wobei die Steine entweder einen Fremdkörper oder die Sediment- 
bildner aus dem sauren Harn als Kern enthalten. Werden durch primäre 
Steinbildner unter Hilfe von Bakterien Eiterungen und alkalische 
Zersetzungen des Harns hervorgerufen, so können sich auf diesen, ab 
dem Kern, mächtige Schichten sekundärer Steinbildner auflagen- 
Kleinschmidt spricht a) von Diathensteinen (l, 2, 4 und 6); sie be- 
stehen aus Substanzen, die in größeren Mengen durch die Nieren aus 
geschieden werden können, ohne Veränderung an ihnen hervorzurufen; 
b) von Endzündungssteinen, bei denen als Steinbildner nur solche Be- 
standteile teilnehmen, die infolge bakterieller Entzündungen zum Aus 
fall kommen. 


Diagnostik. 


Da, wie schon erwähnt, die Nierensteine wohl in den meisten 
Fällen im Nierenbecken ihre Entstehung finden und sich erst späte! 
im Ureter festsetzen, müssen die Symptome der Nephrolithiasis !N 
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diesem Zusammenhang kurz Erwähnung finden: Eine genaue Fest- 
stellung, wo das Konkrement sitzt, ist ja nur durch besondere Unter- 
suchungsmethoden (Röntgenaufnahme, Harnleiterkatheterismus) mög- 
lich, während Anamnese, subjektive Beschwerden und Urinbefund 
sowie ein etwaiger Palpationsbefund bei Nephrolithiasis und Ureter- 
steinen nun im allgemeinen auf eine Steinerkrankung schließen lassen. 
Für die Diagnose der nicht infizierten Steinniere werden gewöhnlich 
vier Hauptsymptome verwertet: 

1. Anfall von Nierenkoliken, 2. dumpfer einseitiger Lendenschmerz 
zwischen den Anfällen, 3. Blutabgang (bei Körperbewegungen gesteigert), 
4. Abgang von Grieß und größereren Konkrementen. 

Die Koliken können bald mitten im völligen Wohlbefinden auf- 
treten, bald nachdem ihnen mehr oder weniger intensiver dumpfer 
Schmerz in der Lendengegend vorangegangen ist. Die Schmerzen sind 
äußerst heftig, strahlen nach der Lendengegend, in die Genitalien 
und auf den Oberschenkel aus, der entsprechende Hoden ist oft ab- 
norm druckempfindlich; Angstgefühl, kalter Schweiß, zuweilen Kollaps, 
oft auch Erbrechen vervollständigen das schwere Krankheitsbild. 
Das Allgemeinbefinden ist während des Anfalles sehr gestört. Der 
Puls ist frequent, klein, oft abnorm hart. Temperatur zuweilen erhöht, 
oft mit Frostgefühl verbunden. Im Gegensatz zur intermittierenden 
Hydronephrose läßt sich beim Nierensteinanfall in der Regel keine 
Retentionsgeschwulst nachweisen, auch ist die nach der. Lösung des 
Anfalles entleerte Harnmenge wesentlich geringer als bei Hydro- 
nephrosen. Nierenkoliken können eine Appendicitis, Druckschmerz 
unter der Leber einen Gallensteinanfall vortäuschen. Stets denke man 
auch an Nierenkrisen bei Tabes und Affektionen des Darmtraktus. 
Der dumpfe Lendenschmerz, als ein vieldeutiges Zeichen, kann nur in 
Zusammenhang mit anderen Symptomen verwertet werden. Der Blut- 
abgang ist bei Steinerkrankungen in der Regel konstanter, wenn auch 
geringer als bei Nierentumoren, ganz besonders ist Gewicht auf die 
Tatsache zu legen, daß Körperbewegungen Blutabgang fördern. Oft 
ist das Blut nur im Sediment nachweisbar, und sind sog. Blutschatten 
häufig das einzige Symptom einer Steinerkrankung, denn wie das Vor- 
kommen von latent bleibenden Steinen beweist, können Koliken und 
dumpfer Schmerz bisweilen vollkommen fehlen. Oft sind die Lenden- 
schmerzen so geringfügig, daß sie als Lumbago oder Rheumatismus 
gedeutet werden. Aus dem Gesagten erhellt, wie wichtig in derartigen 
Fällen die mikroskopische Urinuntersuchung ist. Haben wir es mit 
einer infizierten Steinniere zu tun, so treten zu den genannten Symptomen 
hinzu: Eiter im Urin, hohes re- oder intermittierendes Fieber mit 
Schüttelfrösten. Differentialdiagnostisch kommen hierbei noch in 
Betracht die selbständige Pyelitis und die Tuberkulose. Bei zeit- 
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weiligem Verschluß des Ureters muß der Harnbefund auch im Zwischen- 
stadium berücksichtigt werden, da der Urin während einer vollstän- 
digen Verlegung des Ureters der kranken Seite ein normales Bild zeigen 
kann. Bleibt nach einem oben geschilderten Anfall ein ständiger 
Druckpunkt in der Unterbauchgegend nachzuweisen, bei sonst unge- 
störtem Allgemeinbefinden, so liegt die Wahrscheinlichkeit eines im 
Beckenanteil des Ureters festsitzenden Konkrementes sehr nahe. Dif- 
ferentialdiagnostisch sind Appendicitis, Adnexerkrankung und Darm- 
erkrankungen natürlich auszuschließen. Die Palpation vom Rectum 
oder von der Vagina aus läßt oft ein Konkrement feststellen, zumal 
wenn es eine gewisse Größe hat, jedoch gelingt dies nicht immer, z. B. 
wenn eine vergrößerte Prostata vorliegt oder entzündliche Prozesse im 
kleinen Becken vorhanden sind. Zur Sicherstellung der Diagnose eines 
Uretersteines ist daher stets das Röntgenbild heranzuziehen. Es muß 
berücksichtigt werden, daß die einzelnen chemisch reinen Körper, aus 
denen sich die Steine aufbauen, sich gegen die Röntgenstrahlen sehr 
verschieden verhalten. Die Kalksalze geben, und zwar in absteigender 
Reihe die kohlensauren, oxalsauren und phosphorsauren Verbin- 
dungen, tiefe Schatten, während die Harnsäure und das seltene Cystin 
die Röntgenstrahlen leicht hindurchlassen. Die phosphorsaureAmmoniak- 
magnesia steht in der Mitte zwischen beiden Gruppen. Die Röntgeno- 
gramme der Steine selbst, die ja in der Regel ein Gemisch aus den 
genannten, chemisch reinen Körpern bilden, zeigen, wenn man gleiche 
Dicken derselben gegenübertellt, verhältnismäßig geringe Unter- 
schiede. Daß die sog. Oxalatsteine im Röntgenbild wesentlich besser 
zum Ausdruck kommen als die sog. Urate, läßt sich nach den neuesten 
Erfahrungen nicht mehr als allgemeingültiger Satz aufrechterhalten. 
Zu einer guten Nierensteinaufnahme müssen Strahlen von nicht zu 
großer Härte verwendet werden; am zweckmäßigsten macht man 
zunächst ein Übersichtsbild, das das Gebiet von der 11. Rippe bis gegen 
die Symphyse umfaßt, und Teilbilder, die kleinere Ausschnitte mit 
größerer Schärfe wiedergeben, wozu sich die Verwendung der Kom- 
pressionsblende besonders eignet. In der Regel wird man bei mittel- 
großen Personen für jede Körperseite mit drei solcher Blenden- 
aufnahmen auskommen. Nierensteinbilder brauchen und können auch 
nicht immer kontrastreich sein, jedoch müssen immer die Querfortsätze 
der Lendenwirbel, der dreieckige Schatten des Psoas und unter Um- 
ständen die letzten Rippen deutlich zu erkennen sein. Der bei einer 
Aufnahme erreichbare Kontrast hängt u. a. mehr von dem Verhältnis 
der Durchlässigkeit der darzustellenden Körperteile untereinander wie 
von der Körperfülle ab. 

Der Verlauf des Ureters selbst ist unmittelbar im Röntgenbild 
nicht zu sehen, nur bei Ausfüllung mit schwerdurchlässigen Substanzen 
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oder nach Einführung besonderer Katheter wird er sichtbar. Er zieht 
nur ein paar Millimeter von der lateralen Kontur der Wirbelkörper 
entfernt von oben nach unten, mitunter auf kurze Strecken im Wirbel- 
körperschatten, mitunter mehr seitlich von den Querfortsätzen. Es 
ist zu berücksichtigen, daß durch die Verwendung der Kompressions- 
blende die Lage des Ureters verändert werden kann. Der linke Ureter 
soll der Mittellinie etwas näher liegen. Um ein ÜUretersteinbild richtig 
beurteilen zu können, muß man sich stets bewußt sein, welche Gebilde 
u. U. einen Ureterstein vortäuschen können. Derartige Gebilde können 
sein: verkalkte Myome, Extrauteringravidität und Prostatasteine, 
Verkalkung der Art. iliaca und der Gefäße des Uterus und Anlagerungen 
der Spina ischii, Einlagerungen in die Lig. sacro-iliaca, Knochen- 
bildungen in Laparotomienarben, Kotsteine, Fruchtkerne, kalte Abscesse, 
deren Inhalt resorbiert und käsig, Skyballa, verkalkte Gerinnsel in 
einer carcinomatösen Niere, verkalkte Ovarien, vor der Untersuchung 
eingenommenes Salol, Kalksteine in der Wand des Coecums, verkäste 
Cysten des Lig. latums, abgebrochene Teile der Wirbelfortsätze, ver- 
kalkte tuberkulöse Prozesse im Rectum, Granulationen der Blase, 
verkalkte Parasiten, Schwefelauflagerungen. Ferner können zu falschen 
Schlüssen Anlaß geben: Enterolithen des Wurmfortsatzes, Exostosen 
des Darmbeines, Compacta-Inseln in der Darmbeinschaufel, Sesam- 
beine in den Sehnen der Musculi obturatorii, verkalkte Appendices 
epiploicae, Medikamente, wie Wismuth, Eisenpillen, Salol, Konkre- 
mente in alten Peritonealadhäsionen, Verkalkungen der Vasa deferentia. 
Am häufigsten sind es Phlebolithen, die Uretersteine vortäuschen 
können. Der Schatten dieser Phlebolithen ist meist kreisrund, ohne 
jede Struktur, beträgt 2—-5 mm im Durchmesser und ist, je älter der 
Patient, desto größer. Die Dichte entspricht der von Corticalis, die 
Konturen sind scharf, gewöhnlich sind 1—2, seltener mehr vorhanden. 
Die Anordnung ist in der Regel reihenförmig, seltener gruppenförmig, 
sie finden sich meist im Beckenlumen entlang der Linea terminalis, 
in Höhe der Spina ischii oder parallel und nahe der oberen Kontur 
des Os pubis, zuweilen sind sie vom Schatten des letzteren überdeckt; 
manchmal finden sie sich im Foramen obturatorium. Um festzustellen, 
ob es sich um einen Ureterstein oder um eines der genannten Gebilde 
handelt, wird die Einführung eines Katheters in die Ureteren notwendig, 
und kann dann aus der Lage des Schattens im Verhältnis zum Katheter 
geschlossen werden, um was für ein Gebilde es sich handelt. Gegebenen- 
falls sind Aufnahmen von der Seite von großem Wert, um das Lage- 
verhältnis von Schatten zur Sonde zu klären. Wenn das fragliche Ge- 
bilde und der Ureterkatheter genau hintereinander liegen, und ersteres, 
falls kein Profilbild möglich, für «m Ureter liegend gehalten wird, wird 
man auch mit dieser Versuchsmethode keine sicheren Schlüsse er- 


Zeitschr. f. urol. Chir. X. 18 


274 H. von Engelbrecht: 


zielen können, jedoch dürfte dieser Fall ein äußerst seltener Zufall sein. 
Selbstverständlich muß man bei der Beurteilung einer Platte das 
Kreuzbein und Darmbein sehr aufmerksam betrachten, ob nicht in 
ihrem Schatten ein Steinschatten sich findet. Prädilektionsstellen für 
Uretersteine sind: 1. der Abschnitt kurz vor der Einmündung in die 
Blase, 2. der Nierenbeckenhals und 3. am Übergang von der Wirbel- 
säule ins Kreuzbein. Oben an der Beckenschaufel in Nähe der Sym- 
physis sacro-iliaca findet sich häufig ein erbsengroßer, knopfartiger 
Schatten in der Weichteilaufhellung, der ein normaler Skelettbefund 
ist und nicht mit einem Konkrement verwechselt werden darf. Ob ein 
Konkrement zur Blase oder zum Ureter gehört, läßt sich oft nicht 
leicht sagen. Es ist selbstverständlich, daß man sich nicht einzig und 
allein auf die Röntgenuntersuchung verlassen darf, und daß man sich 
mit einem negativen Ergebnis nicht ohne weiteres zufrieden geben soll. 
Wenn z.B. bei Nierensteinverdacht dauernd Blut im Urin nachweis- 
bar ist, der Röntgenbefund aber negativ ausgefallen ist, so wird man 
die Aufnahme wiederholen müssen, da es genügend Fehlerquellen gibt, 
welche auch dem geübten Untersucher verhängnisvoll werden können: 
in solchen Fällen wird es auch angezeigt sein, nach vorheriger In- 
stillation von Kollargol in den Ureter eine Aufnahme vorzunehmen, 
die dann, wie Kümmell gezeigt hat, oft das Konkrement sichtbar macht, 
nachdem es sich genügend mit den für Röntgenstrahlen schwer durch- 
lässiren Substanzen imbibiert hat. Auch auf die Tatsache, von beiden 
Seiten eine Aufnahme zu machen, muß hingewiesen werden, da es nicht 
ausgeschlossen ist, daß sich Steine in der den Schmerzen entgegen- 
gesetzten, vom Patienten als ‚gesunde‘ Seite angegeben, vorfinden. 
Die Notwendigkeit einer gründlichen Vorbereitung des Patienten vor 
der Böntgenaufnahme ergibt sich zur Genüge aus der Aufzählung der 
71 berücksichtigenden Fehlerquellen. 

Fin zweites wichtiges Hilfsmittel zur Sicherstellung der Diagnose 
einen Üretersteines besitzen wir in der Cystoskopie und dem Harn- 
I-sterkatheterismus. Sitzt ein Stein im Ureteranteil der Blase, so ist 
lie Diagnose leicht, wenn das Konkrement im Ureterostium sichtbar 
wird Oft findet man dann, zumal wenn die Einklemmung schon längere 
Jit bestanden hat und das Konkrement eine gewisse Größe erreicht hat, 
den Ureterwulst stark verdickt, den ganzen Ureterbalken durch ein 


hallows Ödem aufgetrieben, wobei die rötlich durchschimmernden 
Klassen voneinander getrennt sein können oder glasig verschwommen 
srshrmen Die Blasenwand ist meist leicht hyperämisch, besonders 


datk in der Nachbarschaft des Ureterostiums. Umgeben von dem 
Ballou n Oder wird das Konkrement in dem mehr oder weniger stärker 
»isff nen Ostium deutlich sichtbar. Aber auch wenn der Stein selbst 
„tosa ahenn ist, lassen sich aus dem Verhalten des Ureterwulstes 
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Schlüsse auf einen eingeklemmten Stein mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit ziehen, zumal wenn die Anamnese, subjektive 
Beschwerden, und der Urinbefund für einen Ureterstein sprechen. 
Zeigt sich der Ureterwulst auf der verdächtigen Seite als eine längliche, 
wurstartige Vorwölbung oder gar tumorartig aufgetrieben, so ist die 
Ursache für diese Veränderung in einem eingeklemmten Konkrement 
zu suchen. Die Vorwölbung zeigt sich in solchen Fällen meist von der 
blasig ödematös abgehobenen Mucosa überlagert; der ganze Ureter- 
wulst prominiert stärker als auf der gesunden Seite. Differential- 
diagnostisch ist in solchen Fällen auch an eine Uretercyste zu denken. 
Die Injektion von Indigocarmin ist stets vorzunehmen, um die Nieren- 
funktion beurteilen zu können. Natürlich müssen auch Ursachen 
berücksichtigt werden, in denen der eine Ureter nicht blau ausscheidet, 
um keine falschen Schlüsse zu ziehen. So muß man an die spasmen- 
artige Kontraktion des Ureters denken, die im Niveau des Katheter- 
auges oder oberhalb desselben bestehen und die Harnabsonderung ver- 
hindern. Das Katheterauge kann so fest an die Schleimhaut ange- 
sogen werden, daß durch den Katheter nichts hindurchgelassen wird, 
ferner kann der Katheter abgeknickt sein, entweder am Übergang des 
Ureterostiums in die Blase oder am Übergang der Blase in die Harn- 
röhre. Irgendwelche zufälligen Bröckel (Eiter, Blut, Gewebsfetzen) 
können das Katheterauge verschließen. Nachbarorgane, z.B. ein 
schwangerer Uterus, Tumoren oder Ovarialgeschwülste können den 
Ureter so komprimieren, daß er unwegsam wird. Man muß dann in 
allen Fällen, wo der eine Ureter nicht absondert, versuchen, den Ka- 
theter vorzuschieben oder zurückzuziehen; man wird ihn um seine 
Längsachse drehen, damit das Auge frei wird, schließlich wird man 
versuchen, durch Einspritzung von etwas Flüssigkeit ein etwaiges 
Hindernis zu lösen. Sezerniert nach allen diesen Versuchen der Ureter 
immer noch keinen Harn, und ist eine Abknickung des Katheters aus- 
geschlossen, so wird man, wenn sich das Phänomen auch bei wieder- 
holten Untersuchungen zeigt, den Schluß wagen dürfen, daß die betr. 
Seite nicht sezerniert. Die sog. reflektorische Anurie ist extrem selten, 
ja es ist nicht ausgeschlossen, daß in den meisten bisher beobachteten 
Fällen ein materielles Hindernis vorgelegen hat, das den Ureter ver- 
stopft. In den meisten beobachteten Fällen von Steinanurie waren 
entweder einklemmende Steine auf beiden Seiten vorhanden oder bei 
einseitigen Steinen war die andere Niere verödet. Wenn sich der 
Katheter im Ureter nicht aufwärtsschieben läßt, so ist dies durchaus 
nicht immer die Folge einer Steineinklemmung, man muß immer daran 
denken, daß ein Katheter, der sich unmittelbar oberhalb der Mündungs- 
stelle des Katheters in der Blase festklemmt, mit seiner Spitze in 
irgendeiner Schleimhautfalte oder Lacune im Ureter gefangen hat. 
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Zieht man ihn dann zurück und dreht ihn um seine Achse, so gelingt 
das Vorschieben unter diesen veränderten Umständen meistens. 
Selbstverständlich ist es nötig, daß die Ureterkatheter vollkommen in 
Ordnung sind, daß vor allen Dingen das Mandrin richtig liegt und nicht 
aus dem Auge hervorragt, so daß es sich in den Schleimhautfalten 
fängt. In den oberen Partien bleibt ein Katheter nur selten stecken; 
als Ursache für die Unwegsamkeit kommen in Frage eingeklemmte 
Steine, angeborene oder erworbene Obliteration und Stenosen, Knik- 
kungen, Verzerrungen und Achsendrehungen und schließlich spastische 
Contracturen. Berücksichtigt man die Anamnese, den bisherigen 
Krankheitsverlauf, die subjektiven Beschwerden und den Urinbefund 
und schließlich auch das Röntgenbild, so wird man, falls der Katheter 
auf ein unüberwindliches Hindernis stößt, nicht daran zweifeln können, 
daß diese Stelle des Hindernisses die Stelle der Steineinklemmung ist. 
Handelt es sich um sehr kleine Konkremente, so kann es vorkommen, 
daß der Ureterkatheter an den Konkrementen vorbeigeht und daß 
auch keine Anomalien in der Urinabsonderung vorliegen. In solchen 
Fällen kann natürlich der Ureterkatheterismus allein keine Aufklärung 
geben, und kann daher nicht oft genug betont werden, daß die Diagnose 
‚„Uretersteine‘ nur unter Berücksichtigung des ganzen Verlaufs des 
jeweiligen Krankheitsbildes und unter Hinzuziehung aller anderen 
diagnostischen Hilfsmittel sichergestellt werden kann. 


Therapie. 


Ist der Sitz eines Uretersteines auf die geschilderte Weise fest- 
gestellt worden, so erhebt sich die Frage, welche therapeutischen Maß- 
nahmen einzuschlagen sind. Daß nicht jeder Ureterstein einen opera- 
tiven Eingriff erfordert, geht aus der Tatsache hervor, daß sehr oft 
solche Konkremente spontan abgehen ohne jegliche therapeutischen 
Maßnahmen, oft nach reichlicher Durchspülung der Nieren nach ent- 
sprechenden Trinkkuren, manchmal auch während der Untersuchung 
durch Ureterkatheterismus oder nach Röntgenaufnahmen mit Kom- 
pressionsblende. 

K. K., 63 Jahre. 20. XII. 1921 aufgenommen. 

Nie Schmerzen in der linken Seite. Immer gesund. In der Nacht vom 19 auf 
den 20. XII. um 11 Uhr plötzlich intensiver krampfartiger Schmerz in der linken 
Nierengegend. Erbrechen. Isib aufgretrieben. Blähungen gehen schlecht ab. 
Stuhlgang zuletzt am 19. — Status: Adipositas gravis. Diffuse Bronchitis. Starker 
Druckschmerz in der linken Nierengegend. Keine Resistenz, jedoch Muskelspan- 
nun Urin mikroskopisch oœ. B.. bakteriolorisch steril. Cystoskopie. Blasen- 
schleimhaut, abgesehen von ganz leichter Rötung, o. B. Beide Uretermündungen 
o. B. Ans der reehten Uretermündung entleert sich in häufigen Stößen dunkelblau 
sefarbter Urin; häufige Kontraktionen des vesiealen UTreterendes rechts. Aus der 
linken Mündung entleert sich auch bei länır rer Beobachtung kein einziger Tropfen 
Urin, zeitweise sicht man kräftige, verzebliche Kontraktionen des linken Ureter- 
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endes. Der Ureterkatheter läßt sich mühelos bis ins linke Nierenbecken vorschieben, 
sofort tropft in regelmäßiger Folge gelbgrünlicher, trüber Urin ab, der bald hämor- 
rhagische Färbung annimmt. Nachdem 20 ccm rasch abgetropft, tritt eine wesent- 
lich langsamere Tropfenfolge ein. Sediment des links aufgefangenen gelbgrün- 
lichen Urins: massenhaft Erytbrocyten, spärlich Leukocyten und Epithelien. Keine 
Zylinder, bakteriologisch steril. Therapie: Reichliche Zufuhr von Flüssigkeit. 
Nachdem die Kolikanfälle in den ersten Tagen häufig aufgetreten waren, werden sie 
seltener, der Druckschmerz läßt nach. Am 30. XII. geht ein pfefferkormngroßer 
bräunlich roter Stein ab, der bei Passieren der Urethra starke Schmerzen verursacht. 
15. I. in Heilung entlassen, ohne Beschwerden. 


F. St., 55 Jahre. 28. V. 1921 aufgenommen. 

Als Kind Masern und Scharlach, sonst immer gesund. Anfang Mai im Anschluß 
an cine Erkältung stärkere Schmerzen in der linken Nierengegend. Bald darauf 
erschwertes und schr schmerzhaftes Urinieren, das schließlich zu einer angeblich 
4 Tage anhaltenden Anurie geführt hat. Diese verschwand plötzlich während einer 
Defäkation, wobei ein kleines Konkrement von der Größe einer halben Linse ab- 
gegangen sein soll, dabei etwas Blutabgang. Am 28. V. wieder dieselben Beschwer- 
den in der rechten Nierengegend, leichte Druckschmerzhaftigkeit nach der Glans 
penis ausstrahlend. Innere Organe im übrigen o. B. Im Urin vereinzelte Erythro- 
cyten und Blasenepithelien. Am 2. VI. soll eine Röntgenaufnahme gemacht wer- 
den; während die Kompressionsblende aufgesetzt wird bekommt: Patient einen 
äußerst heftigen Harndrang, muß urinieren;; während des Urinierens geht ein kleines, 
halblinsengroßes Konkrement ab. Patient ist hierauf vollkommen beschwerdefrei. 
Die Röntgenaufnahme ergibt keinen Anhalt für ein weiteres Konkrement. Am 8. VI 
beschwerdefrei entlassen. 

Ist das Konkrement kleiner als ein Kirschkern, so daß mit einem Spontanab- 
gang gerechnet werden kann, wird man zunächst von einem operativen Eingriff 
Abstand nehmen können, ist eg jedoch größer und so gestaltet, daß es fest eingekeilt 
im Ureter ist, so hat ein längeres Zuwarten wenig Zweck. Vor allem müssen auch 
die sonstigen Erscheinungen berücksichtigt werden, häufiger einsetzende starke 
Blutungen, häufige Koliken, Störungen des Allgemeinbefindens werden ein opera- 
tivesVorgehen ratsam erscheinen lassen. Dringend indiziert ist ein aktivesVorgehen, 
wenn ein vollständiger Ureterverschluß vorliegt, da Stauungen im Harnleiter und 
Nierenbecken sehr bald zu einer Infektion des Urins auf der verschlossenen Seite 
und zu sekundären schweren Nierenschädigungen führen, die eine rasche Beseiti- 
gung des Hindernisses tunlichst erscheinen lassen, ehe schwere Veränderungen ein- 
getreten sind. Bei doppelseitigen Uretersteinen ist baldmöglichst die eine und 
später die andere Seite operativ anzugreifen. Bei vollständiger Anurie besteht 
die dringendste Notwendigkeit zu einem baldigen operativen Eingriff. Auch wenn 
keine wesentlichen subjektiven Störungen vorhanden sind, ist bei sichergestellter 
Diagnose eines Uretersteines ein operativer Eingriff ratsam, da erfahrungsgemäß 
auch bei vorübergehendem Wohlbefinden die Beschwerden wieder auftreten können. 
Öft ist es nicht leicht, die Patienten zu einer Operation zu überreden, da sie sich 
vollkommen wohl fühlen und nach Abklingen der intensiven Erscheinungen, die 
sie in das Krankenhaus geführt haben, auf eine Entlassung drängen. 


C. H., 25 Jahre. 16. XI. 192] aufgenomnfen. 

Am 15. plötzlich Schmerzen der linken Niere mit Ausscheidung von stark 
biutigem Urin. Innere Organe o. B. Druckschmerzhaftigkeit der linken Seite, 
entsprechend dem Ureterverlauf ausstrablend in die Blase. Bauchdeckenspannung, 
Erbrechen, schwere Störungen des Allgemeinbefindens, Urin enthält massenhaft 
Erythrocyten. Die Hämaturie bildet sich allmählich zurück, doch bleiben stets 
vereinzelte rote Blutkörperchen und Blutschatten nachzuweisen. Röntgenauf- 
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nahme ergibt keinen Konkrementschatten. 22. XI. Cystoskopie: linke Ureter- 
mündung weit klaffend, muldenförmig eingezogen, keine Ulceration in der Um- 
gebung. Urin wird auch nach längerer Beobachtung nicht ausgeschieden. Recht: 
sind deutliche Kontraktionen zu beobachten. Rhythmische Entleerung tiefblauer 
Wolken nach 20 Minuten. Die Umgebung der Ureteren stark gerötet. Bei Versuch, 
die linke Seite zu sondieren, stößt man nach 6 cm auf einen Widerstand, der trotz 
aller Versuche nicht zu überwinden ist. Es wird der Versuch einer Collargolaufnahme 
gemacht, jedoch gelingt es nicht, das Collargol in den Ureter hineinzubringen; eine 
gleich daran anschließende Röntgenaufnahme läßt keinen Konkrementschatten 
erkennen. Am 5. II. wird eine nochmalige Röntgenaufnahme gemacht, die nunmehr 
in Höhe des unteren Endes der Articulatio sacro-iliaca, ungefähr dem unteren 
Drittel des Ureters dicht vor der Blasenmündung entsprechend, ein kleines längliches 
schmales Gebilde von Konkrementschattenintensität zeigt. Trotzdem die Größe 
des Konkrements auf dem Röntgenbilde einen Spontanabgang für möglich erschei- 
nen ließ, wurde Patient eine Operation vorgeschlagen, da die bisherige reichliche 
Durchspülung der Nieren keinen Spontanabgang ergeben hatte, außerdem dauemd 
ein dumpfes Druckgefühl oberhalb des Lig. inguinalis dicht neben der Blase vor- 
handen war. Operation in Rückenlage. Schnitt parallel dem Poupartschen Bande 
von der Symphyse bis in Höhe der Spina iliaca anterior. Freilegung des Ureters in 
der üblichen Weise. Der Ureter ist leicht zu finden, wird mit einem Seidenfaden 
umschlungen und vorgezogen. Da bei Abtasten kein Konkrement zu finden ist, 
wird von einer bequem liegenden Stelle der Ureter geschlitzt und eine dicke Ureter- 
sonde eingeführt. Spitze der Sonde stößt dicht vor dem Blaseneingang auf einen 
Widerstand, bei Palpation läßt sich deutlich vor der Spitze ein hartes Konkremeit 
feststellen. Eingehen mit einer Fremdkörperzange in den Ureter und Extrak- 
tion des Konkrements, das sich als fest eingekeilt erweist. Es hat eine unregelmäßig 
pyramidenförmige Gestalt und ist 7:7 mm groß, zeigt außerordentlich scharf 
Kanten. Naht des Ureterschlitzes mit Seide, Gummidrain, Etagennaht der Oper 
tionswunde. Operationsverlauf ohne Besonderheiten. Die in den ersten Tagen 
stehende spärliche Urinsekretion hat seit dem 24. XII. vollkommen aufgehört. 
Patient ist vollkommen beschwerdefrei und wird am 29. I. geheilt entlassen. Wieder 
holte Urinuntersuchung ergibt keine pathologischen Elemente im Sediment. 


F. J., 42 Jahre. 8. XI. 1921 aufgenommen. 


Seit September dieses Jahres Beschwerden beim \Vasserlassen. Häufige 
Urindrang, der auf eine Erkältung anläßlich der Löschung eines an Bord ausge- 
brochenen Brandes zurückgeführt wird. Zeitweilig waren die Beschwerden geringer. 
Patient wird zur Untersuchung dem Krankenhause überwiesen. Bei der Unter 
suchung ist die linke Nierengegend und der Ureter leicht druckempfindlich. In 
Urin vereinzelte Erythocyten und Leukocyten; sonst kein krankhafter Befund zu 
erheben. Die Röntgenaufnahme am 11. XI. läßt keinen Konkrementschatter 
sichtbar werden. Die Cystoskopie am 17. XT. zeigt eine ödematös verquollene linkt 
Uretermündung, leichtes bullöses Ödem. Die Uretermündung ist nicht deutlich 
erkennbar, blau wird hier nur spärlich ausgeschieden; rechte Uretermündunt 
normal. Die Uretersondierung links gelingt nicht, der Katheter kann nur 2 em tiel 
eingeführt werden, dann biegt sich die Sonde und sofort tritt Blut heraus, deshalb 
wird von weiterer Katheterisierung Abstand genommen. Nochmalige Cystoekopt 
am 24. zeigt dasselbe Bild. Subjektive Beschwerden nach wie vor sehr geringfügt 
2. XIL Cystoskopie: derselbe Befund, jedoch ist das Ödem erheblich stärker g 
worden. Eine nochmalige Röntgenaufnahme läßt heute einen deutlichen Konk* 
mentschatten, anscheinend dicht an der Einmündungsstelle des Ureters sichtbar 
werden. Die Druckschmerzhaftigkeit hat eher etwas zugenommen, bei Bewegunge? 
bat Pat. etwas mehr Schmerzen, läßt sich daher abraten, das Krankenhaus zu ver- 


Zur Klinik der Uretersteine. 279 


lassen und will sich einer Operstion unterziehen. Operation am 8. XII. Schnitt- 
führung in der üblichen Weise. Wegen des reichlich entwickelten retroperitonealen 
Fettgewebes ist der Ureter erst nach längerem Suchen zu finden. Vorziehen des 
Ureters, Abtasten, es läßt sich jedoch kein Konkrement palpieren. Einführen 
einer dicken Uretersonde an einer bequem zugänglichen Stelle, auch jetzt läßt sich 
kein Konkrement palpieren, jedoch stößt die Sonde auf einen Widerstand; erst nach 
mehrmaligem forcierten Versuch tritt die Sonde in die Blase, was durch sofortiges 
Heraustreten von Urin aus dem Katheterende zweifelsfrei festgestellt wird. Zur 
Sicherstellung wird ein Cystoskop in die Blase eingeführt, um die Blase von innen 
zu untersuchen. Während die Blase gespült wird, wird plötzlich ein von Gewebs- 
fetzen umgebenes, rundlich geformtes, etwa 10 : 6 mm großes Konkrement hervor- 
gespült. Zurückziehen des Katheters, Naht des Ureters, Drainage, Etagennaht der 
Wunde, Verband. Der Wundverlauf war insofern gestört, als eine ausgedehnte 
Bauchdeckenphlegmone eintrat, die am 13. XII. eine vollständige Eröffnung und 
Tamponade der Wunde notwendig machte. In der Folgezeit starke Urinsekretion, 
gestörtes Allgemeinbefinden, erhöhte Temperatur. Allmählich säubert sich aber die 
Wunde, granuliert gut zu. Urinsekretion läßt nach. Pat. kann am 26. II. be- 
schwerdefrei entlassen werden. Im Urin auch bei der Entlassung noch reichlich 
Leukocyten und bakteriologisch B. coli. 


Nach Feststellung des Sitzes eines Uretersteines wird man zunächst 
versuchen, mit weniger eingreifenden Maßnahmen, als es die retro- 
peritoneale Freilegung des Ureters ist, zum Ziele zu gelangen. Beson- 
ders bei intravesical oder intramural gelegenen Steinen wird dies mit 
Hilfe des Operationscystoskops oft möglich sein, am Orificium sicht- 
bare Steine zu fassen und zu extrahieren. Etwas höher gelegene Kon- 
kremente, die als solche nicht sichtbar sind, sind oft dadurch zum 
Abgang zu bringen, daß man mit dem Ureterkatheter bis an sie heran- 
geht und dann Glycerin in die Umgebung injiziert, wodurch ein leich- 
teres spontanes Ausstoßen ermöglicht wird. Auch für hochsitzende 
Konkremente ist dies Verfahren zu versuchen, da es oft zum Ziele führt. 
Nitze hat einen Harnleiter-Occlusivkatheter angegeben, der eine kleine 
Ballonhülle am renalen Ende besitzt, die sich aufblasen läßt, wodurch 
eine Erweiterung des Ureters unterhalb des Konkrements entsteht 
und dieses auf diese Weise gelockert wird. Voelcker versucht mit der 
Blumschen Schlinge den Stein zu lösen, jedoch kann bei diesem Ver- 
fahren die Schlinge in vielen Fällen nicht genügend weit entfaltet 
werden, um das Konkrement zu umfassen, auch hat er einen Katheter 
angegeben, an dessen Ende feine Fädchen angebracht sind, die sich 
um den Stein legen sollen, wodurch der Stein dann hervorgezogen wer- 
den soll. Ob sich diese letztgenannten Methoden bewährt haben, ent- 
zieht sich meiner Beurteilung. 

Erst wenn diese weniger eingreifenden Methoden nicht 
zum Ziele führen, kommt die retroperitoneale Ureterfreilegung in 
Frage. | 

Es empfiehlt: sich vor der Freilegung des Ureters einen Ureter- 
katheter von möglichst dickem Kaliber einzuführen, da hierdurch 
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nahme ergibt keinen Konkrementschatten. 22. XI. Cystoskopie: linke Ureter- 
mündung weit klaffend, muldenförmig eingezogen, keine Ulceration in der Um- 
gebung. Urin wird auch nach längerer Beobachtung nicht ausgeschieden. Rechts 
sind deutliche Kontraktionen zu beobachten. Rhythmische Entleerung tiefblauer 
Wolken nach 20 Minuten. Die Umgebung der Ureteren stark gerötet. Bei Versuch, 
die linke Seite zu sondieren, stößt man nach 6 cm auf einen Widerstand, der trotz 
aller Versuche nicht zu überwinden ist. Es wird der Versuch einer Collargolaufnahme 
gemacht, jedoch gelingt es nicht, das Collargol in den Ureter hineinzubringen; eine 
gleich daran anschließende Röntgenaufnahme läßt keinen Konkrementschatten 
erkennen. Am 5. II. wird eine nochmalige Röntgenaufnahme gemacht, die nunmehr 
in Höhe des unteren Endes der Articulatio sacro-iliaca, ungefähr dem unteren 
Drittel des Ureters dicht vor der Blasenmündung entsprechend, ein kleines längliches 
schmales Gebilde von Konkrementschattenintensität zeigt. Trotzdem die Größe 
des Konkrements auf dem Röntgenbilde einen Spontanabgang für möglich erschei- 
nen ließ, wurde Patient eine Operation vorgeschlagen, da die bisherige reichliche 
Durchspülung der Nieren keinen Spontanabgang ergeben hatte, außerdem dauernd 
ein dumpfes Druckgefühl oberhalb des Lig. inguinalis dicht neben der Blase vor- 
handen war. Operation in Rückenlage. Schnitt parallel dem Poupartschen Bande 
von der Symphyse bis in Höhe der Spina iliaca anterior. Freilegung des Ureters in 
der üblichen Weise. Der Ureter ist leicht zu finden, wird mit einem Seidenfaden 
umschlungen und vorgezogen. Da bei Abtasten kein Konkrement zu finden ist, 
wird von einer bequem liegenden Stelle der Ureter geschlitzt und eine dicke Ureter- 
sonde eingeführt. Spitze der Sonde stößt dicht vor dem Blaseneingang auf einen 
Widerstand, bei Palpation läßt sich deutlich vor der Spitze ein hartes Konkrement 
feststellen. Eingehen mit einer Fremdkörperzange in den Ureter und Extrak- 
tion des Konkrements, das sich als fest eingekeilt erweist. Es hat eine unregelmäßige 
pyramidenförmige Gestalt und ist 7:7 mm groß, zeigt außerordentlich scharfe 
Kanten. Naht des Ureterschlitzes mit Seide, Gummidrain, Etagennaht der Opera- 
tionswunde. Operationsverlauf ohne Besonderheiten. Die in den ersten Tagen be- 
stehende spärliche Urinsekretion hat seit dem 24. XII. vollkommen aufgehört. 
Patient ist vollkommen beschwerdefrei und wird am 29. I. geheilt entlassen. Wieder- 
holte Urinuntersuchung ergibt keine pathologischen Elemente im Sediment. 


F. J., 42 Jahre. 8. XI. 1921 aufgenommen. 


Seit September dieses Jahres Beschwerden beim Wasserlassen. Häufiger 
Urindrang, der auf eine Erkältung anläßlich der Löschung eines an Bord ausge- 
brochenen Brandes zurückgeführt wird. Zeitweilig waren die Beschwerden geringer. 
Patient wird zur Untersuchung dem Krankenhause überwiesen. Bei der Unter- 
suchung ist die linke Nierengegend und der Ureter leicht druckempfindlich. Im 
Urin vereinzelte Erythocyten und Leukocyten; sonst kein krankhafter Befund zu 
erheben. Die Röntgenaufnahme am 11. XI. läßt keinen Konkrementschatten 
sichtbar werden. Die Cystoskopie am 17. XT. zeigt eine ödematös verquollene linke 
Uretermündung, leichtes bullöses Ödem. Die Uretermündung ist nicht deutlich 
erkennbar, blau wird hier nur spärlich ausgeschieden; rechte Uretermündung 
normal. Die Uretersondierung links gelingt nicht, der Katheter kann nur 2 cm tief 
eingeführt werden, dann biegt sich die Sonde und sofort tritt Blut heraus, deshalb 
wird von weiterer Katheterisierung Abstand genommen. Nochmalige Cystoskopie 
am 24. zeigt dasselbe Bild. Subjektive Beschwerden nach wie vor sehr geringfügig. 
2. XII. Cystoskopie: derselbe Befund, jedoch ist das Ödem erheblich stärker ge- 
worden. Eine nochmalige Röntgenaufnahme läßt heute einen deutlichen Konkre- 
mentschatten, anscheinend dicht an der Einmündungsstelle des Ureters sichtbar 
werden. Die Druckschmerzhaftigkeit hat eher etwas zugenommen, bei Bewegungen 
hat Pat. etwas mehr Schmerzen, läßt sich daher abraten, das Krankenhaus zu ver- 
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lassen und will sich einer Operation unterziehen. Operation am 8. XII. Schnitt- 
führung in der üblichen Weise. Wegen des reichlich entwickelten retroperitonealen 
Fettgewebes ist der Ureter erst nach längerem Suchen zu finden. Vorziehen des 
Ureters, Abtasten, es läßt sich jedoch kein Konkrement palpieren. Einführen 
einer dicken Uretersonde an einer bequem zugänglichen Stelle, auch jetzt läßt sich 
kein Konkrement palpieren, jedoch stößt die Sonde auf einen Widerstand; erst nach 
mehrmaligem forcierten Versuch tritt die Sonde in die Blase, was durch sofortiges 
Heraustreten von Urin aus dem Katheterende zweifelsfrei festgestellt wird. Zur 
Sicherstellung wird ein Cystoskop in die Blase eingeführt, um die Blase von innen 
zu untersuchen. Während die Blase gespült wird, wird plötzlich ein von Gewebs- 
fetzen umgebenes, rundlich geformtes, etwa 10 : 6 mm großes Konkrement hervor- 
gespült. Zurückziehen des Katheters, Naht des Ureters, Drainage, Etagennaht der 
Wunde, Verband. Der Wundverlauf war insofern gestört, als eine ausgedehnte 
Bauchdeckenphlegmone eintrat, die am 13. XII. eine vollständige Eröffnung und 
Tamponade der Wunde notwendig machte. In der Folgezeit starke Urinsekretion, 
gestörtes Allgemeinbefinden, erhöhte Temperatur. Allmählich säubert sich aber die 
Wunde, granuliert gut zu. Urinsekretion läßt nach. Pat. kann am 26. II. be- 
schwerdefrei entlassen werden. Im Urin auch bei der Entlassung noch reichlich 
Leukocyten und bakteriologisch B. coli. 

Nach Feststellung des Sitzes eines Uretersteines wird man zunächst 
versuchen, mit weniger eingreifenden Maßnahmen, als es die retro- 
peritoneale Freilegung des Ureters ist, zum Ziele zu gelangen. Beson- 
ders bei intravesical oder intramural gelegenen Steinen wird dies mit 
Hilfe des Operationscystoskops oft möglich sein, am Orificium sicht- 
bare Steine zu fassen und zu extrahieren. Etwas höher gelegene Kon- 
kremente, die als solche nicht sichtbar sind, sind oft dadurch zum 
Abgang zu bringen, daß man mit dem Ureterkatheter bis an sie heran- 
geht und dann Glycerin in die Umgebung injiziert, wodurch ein leich- 
teres spontanes Ausstoßen ermöglicht wird. Auch für hochsitzende 
Konkremente ist dies Verfahren zu versuchen, da es oft zum Ziele führt. 
Nitze hat einen Harnleiter-Occlusivkatheter angegeben, der eine kleine 
Ballonhülle am renalen Ende besitzt, die sich aufblasen läßt, wodurch 
eine Erweiterung des Ureters unterhalb des Konkrements entsteht 
und dieses auf diese Weise gelockert wird. Voelcker versucht mit der 
Blumschen Schlinge den Stein zu lösen, jedoch kann bei diesem Ver- 
fahren die Schlinge in vielen Fällen nicht genügend weit entfaltet 
werden, um das Konkrement zu umfassen, auch hat er einen Katheter 
angegeben, an dessen Ende feine Fädchen angebracht sind, die sich 
um den Stein legen sollen, wodurch der Stein dann hervorgezogen wer- 
den soll. Ob sich diese letztgenannten Methoden bewährt haben, ent- 
zieht sich meiner Beurteilung. 

Erst wenn diese weniger eingreifenden Methoden nicht 
zum Ziele führen, kommt die retroperitoneale Ureterfreilegung in 
Frage. | 

Es empfiehlt: sich vor der Freilegung des Ureters einen Ureter- 
katheter von möglichst dickem Kaliber einzuführen, da hierdurch 
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das Aufsuchen des Ureters wesentlich erleichtert wird. In den ana- 
tomischen Vorbemerkungen wurde ausgeführt, aus welchen Gründen 
das Auffinden eines nicht verdickten Ureters recht schwierig sein kann. 
Von den Operationsmethoden, den Ureter auf vaginalem Wege frei- 
zulegen, ist man aus naheliegenden Gründen abgekommen, desgleichen 
auch von dem sakralen Wege. Für uns kommt der retroperitoneale 
Weg einzig und allein in Betracht. Bei Freilegung des Ureters im 
oberen Teil wird der Kranke wie bei der lumbalen Operation der Niere 
gelagert; die Schnittführung wird nach Bergmann-Israel ausgeführt, 
hierauf die Muskulatur schichtweise durchtrennt, das Peritoneum 
medianwärts abgeschoben, der untere Teil der Niere freigelegt, das 
Nierenbecken aufgesucht und der Ureter nach unten verfolgt, bis man 
auf das Hindernis stößt. Sitzt das Konkrement im mittleren oder ini 
Beckenteil, so wird der Patient in Rückenlage gelagert, wenn notwendig 
Beckenhochlagerung angewandt. Etwa drei Finger breit über der Spina 
anterior superior beginnend wird parallel dem Poupartschen Bande 
und querfingerbreit über demselben, über dem Rand des Musculus 
rectus abdominis der Schnitt geführt. Die Musculi obliqui und M. 
transversus und Fascie werden, gegebenenfalls nach vorheriger Unter- 
bindung der Vasa epigastrica, durchtrennt. Die Durchtrennung der 
Fascia transversa nimmt man am sichersten stumpf vor, um das dicht 
darunter gelegene Peritoneum nicht zu eröffnen. Nach Freilegung des 
Peritoneums beginnt man mit der Loslösung desselben von der hinteren 
Bauchwand an der Fossa iliaca externa beginnend; vorsichtig mit 
dem Finger lösend und vorschiebend dringt man der Art. iliaca ex- 
terna folgend nach oben bis zur Abgangsstelle der Art. iliaca com. vor. 
Das oben geschilderte Verhalten des Ureters zum Peritoneum erklärt 
es, daß der Ureter oft mit dem Peritoneum zurückgeschoben wird, 
sich unter der Hand des Assistierenden verbirgt und dann vergeblich 
auf der Beckenwand gesucht wird. Der eingeführte Ureterkatheter 
erleichtert das Auffinden sehr. Ist der Ureter gefunden, so zieht man 
ihn empor, umschlingt ihn und präpariert ihn bis zum Sitz des Hinder- 
nisses frei, was leicht durch stumpfes Abschieben des umgebenden 
Gewebes ausführbar ist. Schwieriger gestalten sich natürlich die Ver- 
hältnisse, wenn durch langdauernde entzündliche Prozesse Verwach- 
sungen und derbe Schwarten vorhanden sind, dann muß sehr vor- 
sichtig schrittweise vorgegangen werden, um Verletzungen des Ureters 
und störende Blutungen zu vermeiden. Hat man nach entsprechender 
Freilegung den Stein gefunden, so wird der Ureter auf dem Finger 
oder dem stumpfen Haken durch einen Längsschnitt eröffnet, vorher 
klemmt man am besten den nierenwärts gelegenen Abschnitt durch 
eine mit Gummi armierte, federnde Klemme vorübergehend zu. Der 
Schnitt muß entsprechend lang und bis auf das Konkrement gehen, 
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so daß dieses durch Fingerdruck von unten aus seinem Lager hervor- 
gedrückt werden kann. Ist der Stein fest in der Wand verwachsen, 
so gelingt dies aber nicht und muß er dann vorsichtig herauspräpariert 
werden. Ist der Stein einigermaßen beweglich, so gelingt es oft durch 
Hinabmassieren, den Stein an eine bequem zugängliche Stelle zu 
bringen und zu entfernen. Sitzt er in der Nähe des Nierenbeckens, so 
kann man ihn bis dort hinaufmassieren und durch Pyelotomie ent- 
fernen. 

Haben wir es mit einem dicht an der Blase sitzenden Stein zu tun, 
so kann natürlich der Ureterkatheter nicht vor der Operation ein- 
geführt werden. Selbst bei größeren Steinen ist es oft nicht leicht, 
den Stein zu palpieren, so daß man dann zu einem Hilfsmittel Zuflucht 
nehmen muß, das folgendermaßen ausgeführt wird: An einer bequem 
zugänglichen Stelle wird eine Incision in den Ureter gemacht und 
dann von oben her ein möglichst dicker Ureterkatheter eingeführt 
und nach unten geschoben; stößt der Katheter auf einen Widerstand, 
so läßt sich dann leicht am Ende des Katheters das Konkrement fest- 
stellen. Gelingt es nicht, das Konkrement hinaufzumassieren, so muß 
man versuchen, durch entsprechende Faßzangen in die Uretrotomie- 
öffnung einzudringen und den Stein zu fassen; gelingt auch dieses 
nicht, so kann man den Versuch machen, den Stein vorzustoßen, wobei 
natürlich nicht vermieden werden kann, daß größere Läsionen der 
Schleimhaut entstehen. Durch ein eingeführtes Cystoskop läßt sich 
dann feststellen, ob der Katheter durch die Uretermündung in die Blase 
vorgedrungen ist. Sitzt ein Stein intramural so fest eingeklemmt, daß 
er in der geschilderten Weise nicht entfernt werden kann, so bleibt 
einem nichts anderes übrig, als nach den Vorschlägen von Young die 
Blase zu eröffnen und den Ureter bis zum Orificium zu spalten. Nach 
jeder Ureteroperation muß geprüft werden, ob der Ureter durchgängig 
ist, was entweder von der Blase aus mit einem ÜUretercystoskop ge- 
schieht, oder bei vorher angelegter Ureterotomie durch Vorschieben 
der Sonde blasenwärts. Hat man den Stein entfernt, so wird die Naht 
des Ureters vorgenommen, und zwar entweder mit feinen Catgut- 
oder Seidenknopfnähten. Manche Autoren, z.B. Mayo, nähen den 
Ureter überhaupt nicht. Auf die Ureterwunde wird ein dünnes Gummi- 
drain gelegt, hierauf erfolgt eine exakte Etagennaht der Wunde. Die 
Wundbehandlung geschieht in der üblichen Weise. In vielen Fällen 
tritt bei nicht vollkommen schließender Naht eine leichte Sekretion 
von Urin auf, die aber von geringer Bedeutung ist, da im allgemeinen 
nach kurzer Zeit sich die Ureterwunde schließt und die Sekretion ohne 
besondere Maßnahmen aufhört. Ist die Wunde vollkommen trocken, 
so wird das Gummidrain allmählich hervorgezogen und granuliert 
dann die Wunde in kurzer Zeit vollkommen zu. 
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das Aufsuchen des Ureters wesentlich erleichtert wird. In den an- 
tomischen Vorbemerkungen wurde ausgeführt, aus welchen Gründe 
das Auffinden eines nicht verdickten Ureters recht schwierig sein kann. 
Von den ÖOperationsmethoden, den Ureter auf vaginalem Wege frei. 
zulegen, ist man aus naheliegenden Gründen abgekommen, desgleichen 
auch von dem sakralen Wege. Für uns kommt der retroperitoneal 
Weg einzig und allein in Betracht. Bei Freilegung des Ureters in 
oberen Teil wird der Kranke wie bei der Jumbalen Operation der Nier 
gelagert; die Schnittführung wird nach Bergmann-Israel ausgeführ. 
hierauf die Muskulatur schichtweise durchtrennt, das Peritoneun 
medianwärts abgeschoben, der untere Teil der Niere freigelegt, dx 
Nierenbecken aufgesucht und der Ureter nach unten verfolgt, bis ma. 
auf das Hindernis stößt. Sitzt das Konkrement im mittleren oder in. 
Beckenteil, so wird der Patient in Rückenlage gelagert, wenn notwenli: 
Beckenhochlagerung angewandt. Etwa drei Finger breit über der Spin 
anterior superior beginnend wird parallel dem Pouparischen Bani 
und querfingerbreit über demselben, über dem Rand des Muscılı 
rectus abdominis der Schnitt geführt. Die Musculi obliqui und M 
transversus und Fascie werden, gegebenenfalls nach vorheriger Unter 
bindung der Vasa epigastrica, durchtrennt. Die Durchtrennung de 
Fascia transversa nimmt man am sichersten stumpf vor, um das dich 
darunter gelegene Peritoneum nicht zu eröffnen. Nach Freilegung de 
Peritoneums beginnt man mit der Loslösung desselben von der hinten‘ 
Bauchwand an der Fossa iliaca externa beginnend; vorsichtig m' 
dem Finger lösend und vorschiebend dringt man der Art. iliaca et 
terna folgend nach oben bis zur Abgangsstelle der Art. ilaca com. ve. 
Das oben geschilderte Verhalten des Ureters zum Peritoneum erklir 
es, daß der Ureter oft mit dem Peritoneum zurückgeschoben win. 
sich unter der Hand des Assistierenden verbirgt und dann vergeblit. 
auf der Beckenwand gesucht wird. Der eingeführte Ureterkathet 
erleichtert das Auffinden sehr. Ist der Ureter gefunden, so zieht ma 
ihn empor, umschlingt ihn und präpariert ihn bis zum Sitz des Hine: 
nisses frei, was leicht durch stumpfes Abschieben des umgebende 
Gewebes ausführbar ist. Schwieriger gestalten sich natürlich die \er 
hältnisse, wenn durch langdauernde entzündliche Prozesse Verwad- 
sungen und derbe Schwarten vorhanden sind, dann muß sehr we 
sichtig schrittweise vorgegangen werden, um Verletzungen des Urt“ | 
und störende Blutungen zu vermeiden. Hat man nach entsprechend‘ 
Freilegung den Stein gefunden, so wird der Ureter auf dem Fint 
oder dem stumpfen Haken durch einen Längsschnitt eröffnet, vorbi 
klemmt man am besten den nierenwärts gelegenen Abschnitt dw: 
eine mit Gummi armierte, federnde Klemme vorübergehend m. I: 
Schnitt muß entsprechend lang und bis auf das Konkren. 
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Beiträge zur Klinik der Nierengeschwülste. 


Von 


Privatdozent Dr. Karl Scheele, 
Oberarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 25. April 1922. 


Die Trias, Tumor, Hämaturie und Schmerzen ermöglicht, wenn 
sie in allen Stücken vorhanden ist, eine ziemlich sichere Diagnose der 
Nierentumoren. Auch bei Fehlen eines dieser Zeichen wird die Er- 
krankung auf Grund eingehender Untersuchung ohne Schwierigkeit 
zu erkennen sein. So wichtig es ist, aus didaktischen Gründen die Er- 
scheinungen des Nierentumors in einen eng umschriebenen Sym- 
ptomenkomplex zusammenzudrängen, so geben doch der oft überaus 
chronische Verlauf des Leidens, die Eigenart des Geschwulstwachstums 
und das Hervortreten der durch Metastasen hervorgerufenen Erschei- 
nungen vor Auftreten irgendwelcher klinischer Zeichen von seiten des 
Primärtumors dem Krankheitsbilde ein so eigenartiges Gepräge, daß 
es sich verlohnt, in dieser Richtung näher darauf einzugehen. Die 
Versuche, die verschiedenen pathologisch-anatomischen Formen der 
primären bösartigen Nierengeschwülste auch klinisch zu unterscheiden, 
haben bisher nicht zu befriedigenden Ergebnissen geführt. Es soll daher 
im folgenden das klinische Bild der bösartigen Nierengeschwülste in 
ihrer Gesamtheit besprochen werden, ohne auf die anatomische Eigen- 
art der Geschwulst im einzelnen einzugehen. 

Die Wichtigkeit, die Erscheinungen, welche der Kranke bei der 
Untersuchung bietet, genau zu kennen, ergibt sich aus der Notwendig- 
keit operativer Frühbehandlung, zumal ein bei anderen chirurgischen 
Leiden so wichtiges diagnostisches Hilfsmittel, die Anamnese in den 
Fällen von Nierengeschwülsten, wie Heppmer hervorhebt, vielfach nur 
spärlichen Aufschluß gibt. Vor allem können aus der Anamnese über 
das Vorhandensein, über Art und Ausdehnung eines Tumors keine 
Schlüsse gezogen werden, da die ersten Erscheinungen oft 10—20 Jahre 
zurückliegen und in der Zwischenzeit sich nichts ereignet hat, was auf 
Tumor hindeutete. Große, inoperable Tumoren mit ausgedehnten Meta- 
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stasen haben oft eine kurze, kleine und gut operable Tumoren cder 
solche ohne jegliche Metastasenbildung eine Anamnese, die sich über 
viele Jahre erstreckt. Ebenso ergeben die Eigenart der Metastasierung 
und der latente Verlauf des Primärtumors Symptomenkomplexe, die 
von den eigentlichen Tumorsymptomen abweichen, ja gänzlich andere 
Krankheitserscheinungen vortäuschen. Pleschner bezeichnet die vom 
Kranken berichtete plötzlich einsetzende auffallende Verschlimmerunz 
des Leidens, Größerwerden des Tumors und Zunehmen der Schmerzen 
als charakteristisch für Hypernephrom. Er bezieht diese Erscheinung 
auf Blutungen in der Geschwulst. 

Das vorherrschende und von Israel als das wichtigste bezeichnete 
Symptom ist der Nachweis einer Geschwulst an der Niere. Gelingt 
dies, so ist die Diagnose bereits sehr weit gefördert. Es bedarf allerdings 
wohl einer Erfahrung, wie /srael sie hat, um den Tumor, besonders ın 
seinem Frühstadium, zu finden und wie er im Gesamtmaterial eine so 
hohe Zahl (91%) von palpatorisch nachweisbaren Tumoren aufzuweisen. 
Der Nachweis der Geschwulst ist bei mageren Menschen nicht schwierig. 
Gelegentlich ist sie als einseitige Vorwölbung der vorderen seitlichen 
Bauchwand und der Lendengegend sichtbar. Die Untersuchung mit 
bimanueller Palpation in Rückenlage, besser noch in JIsraelscher 
Seitenlage wird über ihre Zugehörigkeit zur Niere Aufschluß geben. 
Geschwülste der Milz, der Leber und Gallenblase, des Dickdarms und 
bei großer Ausdehnung auch des Ovariums sind auszuschließen. Die 
Betastung ergibt entweder die Geschwulst selbst mit ihrer höckerigen 
Oberfläche oder eine diffus vergrößerte Niere, oder endlich einen normal 
geformten unteren Nierenpol, der durch die im oberen Pol liegende 
Geschwulst abwärts gedrängt ist. Als typischen und auch häufigsten 
Palpationsbefund bezeichnet Israel den Nachweis von unregelmäßig 
sphärischen, harten, nicht fluktuierenden ungleich großen Prominenzen 
der Nierenoberfläche. Die Tumoren der rechten Seite sind der Palpation 
eher zugänglich als die der linken, weil die Leber ein Ausweichen der 
Geschwulst aufwärts verhindert. Das sog. Herunterholen der schwer 
tastbaren Niere führt oft noch zu einem positiven Tastergebnis, wenn 
die anderen Tastmethoden versagen. Hierbei wird versucht, die Niere 
unter Ausnutzung der exspiratorischen Erschlaffung der Bauchdecken 
allmählich bimanuell zu fassen und sie nach jeder inspiratorischen 
Senkung am exspiratorischen Zurückgleiten zu verhindern. Wird sie 
dann losgelassen, so rutscht sie unter den Händen wieder aufwärts. 
Dabei kann ihre Größe, Form und Öberflächenbeschaffenheit festge- 
stellt werden. Der geringe oder gar fehlende Druckschmerz kann für 
Tumor sprechen. 

Die Blutungen sind das konstanteste Symptom der Hypernephrome, 
vielfach stellen sie sich jahrelang vor Auftreten anderer Symptome 
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ein. um dann wieder für lange Zeit zu verschwinden. Typisch für 
Nierentumor ist das regellose und ohne erkennbare Ursache erfolgende 
Auftreten und Aussetzen der Blutung. Sie ist gelegentlich und zwar 
unabhängig von der Größe des Tumors sehr stark, tritt intermittierend 
auf und stellt sich ohne begleitende Cystitis bei abmagernden Kranken 
besonders am Morgen ein, ohne Schmerzen auszulösen. Nur wenn das 
Blut frühzeitig gerinnt und dadurch den Ureter verstopft, kommt es 
unter Koliken zur Ausstoßung von Gerinnseln. Stellt sich im Anschluß 
an die Palpation der Niere eine Blutung ein, wie wir dies mehrfach 
beobachten konnten, so ist dies sehr verdächtig auf Tumor. Leider ist 
die Blutung ein Symptom, das sich auch bei anderen Krankheiten der 
Harnorgane findet. Die endoskopische Untersuchung der Blase und 
die Dreigläserprobe können Aufschluß über die Herkunft des Blutes, 
ob es aus Niere oder Blase stammt, geben. Die Nierenblutung ist meist 
eine totale, d. h. alle drei Harnportionen enthalten bei der Drei- 
gläserprobe gleichviel Blut. Finden sich Blutgerinnsel im Harn, so 
deutet ihre Form die Herkunft an: kleine unregelmäßige, klumpige 
oder scheibenförmige, die unter Kolikschmerzen entleert werden, ent- 
stammen dem Nierenbecken. Die wurmförmigen Ausgüsse des Harn- 
leiters sind unverkennbar. Größere Gerinnselklumpen bilden sich in 
der Blase. 

Steine und Tuberkulose der Niere führen ebenfalls zu Blutungen. 
Die Steinblutung tritt meist nach starken Körperanstrengungen auf 
und hält sich in mäßigen Grenzen. Die Blutung bei Tuberkulose kann 
gelegentlich profus sein, ist aber fast stets durch begleitende Blasen- 
reizung, vermehrten Harndrang und Eiterbeimengung kenntlich. 
Schwer ist die Abgrenzung gegen nephritische Blutungen, die in ihrem 
Verlauf sehr an Tumorblutung erinnern. Unter Umständen bringt erst 
die Probefreilegung Aufklärung. Fehlende Blutung bei nachweisbarem 
Tumor wird als Zeichen von langsamem, gutartigem Wachstum an- 
gesehen. 

Die Schmerzen erhalten Bedeutung einmal dadurch, daß sie den 
Kranken auf sein Leiden aufmerksam machen, ihn zum Arzt führen: 
ferner dadurch, daß ein gewisser Anhalt für die Seite der Erkrankung 
gegeben wird. Neben den schmerzhaften Gerinnselkoliken werden auch 
spontane Schmerzen angegeben, die bei straffen Bauchdecken oder 
unter beengender Kleidung als unangenehmer Druck empfunden werden. 
Eigentliche Schmerzen können lokal sein, vielfach wird aber auch aus- 
strahlender Schmerz über die ganze Bauchhälfte der kranken Seite 
und nach dem Kreuz, der Blase und der Hüfte geklagt. Diese drei 
Hauptsymptome, die Geschwulstbildung, Blutung und die Schmerzen 
deuten, auch wenn sie jedes für sich auftreten, auf die Niere hin. Ge- 
nauere Aufschlüsse geben die Cystoskopie und die Röntgenuntersuchung. 
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Gelingt es im Stadium der Blutung zu untersuchen, so zeigt die 
Cystoskopie oft in wunderschöner Deutlichkeit das Austreten des 
Blutes, das, wie der Farbstoff bei der Indigocarminprobe, in Stößen 
aus dem Ureter entleert wird. /Üyes sah, daß sich bei Druck auf die 
kranke Seite lange wurmförmige Blutgerinnsel aus dem Ureter ent- 
leerten. In zwei unserer Fälle bestanden an der kranken Seite feinste 
pünktchenförmige Schleimhauthämorrhagien in Umgebung der Ureter- 
mündungen. Ich möchte auf diese Beobachtung hinweisen, ohne zu- 
nächst diesen Befund als pathognomonisch für Nierentumoren be- 
zeichnen zu wollen. Durch den Ureterenkatheterismus wird in bezug 
auf die Blutung ein diagnostisch verwertbares Resultat nicht zu er- 
reichen sein, da der Katheter im Ureter zu häufig kleinere mikroskopisch 
nachweisbare, aber auch stärkere Blutungen macht. 

Über die Bedeutung der Nierenfunktionsprüfung bei Nierentumoren 
sind die Meinungen geteilt. I/lly&s und ebenso Albarran beobachteten 
Funktionsstörungen beider Nieren, die stärkere in der kranken Niere. 
Diese Störung ist in der kranken Niere bedingt durch die teilweise 
Zerstörung und Kompression des Nierenparenchyms, durch Zirku- 
lationsstörungen und durch Behinderung des Harnabflusses bei Tu- 
moren im Nierenbecken. Ferner kann der Tumor auf chemischem Wege 
eine toxische Nephrose erzeugen, die nach Korányi auch die nicht 
tumorkranke Niere betrifft. Pleschner fand in sämtlichen genau unter- 
suchten Fällen eine deutliche Funktionsstörung in der vom Hyper- 
nephrom befallenen Niere. Nach Joseph ist erhebliche Herabsetzung 
der Funktion erst zu erwarten, wenn der Tumor gröbere Zapfen in den 
Nierenkörper entsendet, oder in die Kelche und das Nierenbecken 
einbricht. Sonst können die Tumoren trotz ihrer Größe ohne Einfluß 
auf die Beschaffenheit des Harns und die Abwicklung der Funktion 
sein. Ebenso betont Baetzner die Unsicherheit in den Ergebnissen der 
Funktionsprüfung und führt Fälle an, bei denen trotz weitestgehender 
Tumorzerstörung die Funktion gut war. Der ‚‚infizierende Reiz‘, der 
die Funktion schädige, sei bei den Tumoren nicht so erheblich, wie 
bei anderen anatomischen Veränderungen der Nieren. Wir sahen in 
allen Fällen, bei welchen die Indigocarminprobe ausgeführt wurde 
und die durch Operation sichergestellt wurden, ein deutliches Nach- 
schleppen der Blauausscheidung auf der kranken Seite, die Differenzen 
bis zu 30 Min. gegenüber der gesunden aufwies. 

Wir glauben auf Grund dieser Beobachtungen, daß den Funktions- 
prüfungen ein gewisser Wert nicht abzusprechen ist. Findet sich eine 
Differenz in der Funktion der beiden .Nieren, werden wir dies als ein 
weiteres Symptom registrieren, ohne aus fehlender Funktionsprüfung 
den Schluß zu ziehen, daß ein Nierentumor nicht vorhanden sei. 

Im Harnsediment sind gelegentlich als Tumorzellen angesprochene 
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Epithelzellen gefunden (Thierry, Grawes). Israel bezeichnet das Vor- 
kommen von gelbweißen, weichen, madenförmigen aus Fibrin bestehen- 
den Gerinnseln als pathognomonisch für Nierentumoren. Sie fanden 
sich bei Nierentumoren, die ins Becken durchgebrochen waren. Spätere 
Autoren haben diese Beobachtung bestätigt. 

Die Fortschritte in der Röntgendiagnostik haben auch die Erken- 
nung der Nierentumoren gefördert. Die Darstellbarkeit des Nieren- 
schattens erlaubt die Form und Ausdehnung des unteren Nierenpols 
zu erkennen. Joseph hält die Verbiegung des adrenalen Ureterabschnittes 
aus dem vertikalen Verlauf in eine quer zur Körperlängsachse abgehende 
Richtung im allgemeinen für Nierentumoren charakteristisch. 

v. Lichtenberg wies wiederholt auf die Bedeutung der Pyelographie 
für die Diagnose der Nierentumoren hin. Die Veränderungen des 
Beckenbildes, die Verlagerung des Schattens des Nierenbeckens, der 
Niere und des Ureters geben Aufschluß über Ausdehnung und Lage 
der Geschwulst. Durch Kantung der Niere infolge des Tumorwachstums 
erscheint das Pyelogramm des Nierenbeckens verdreht. Reicht der 
Tumor in das Nierenbecken hinein, oder nahe an es heran, so ergeben 
sich Füllungsdefekte und äußerst bizarre Veränderungen in der Form 
des Nierenbeckenschattens (Schwarzwald). Die falsche Deutung eines 
Füllungsdefektes führte in einem Falle von Francois doch noch zur 
richtigen Diagnose: Der Defekt des Nierenbeckenschattens bei der 
Pyelographie erwies sich als nicht durch den Tumor bedingt, sondern 
durch ein Coagulum im Nierenbecken, das nach einer Tumorblutung 
dort zurückgeblieben war. Endlich wird auch das Röntgenbild des 
Dickdarms durch den Nierentumor in typischer Weise verändert. Ent- 
weder wird der Darm durch den Tumor medianwärts verschoben 
(Stierlin) oder, wenn der Dickdarm dem andrängenden Tumor aus 
irgendwelchen Gründen nicht nach median ausweichen kann, wird er 
abgeplattet und ist im Bereich des Tumors gar nicht oder nur in ver- 
mindertem Maße von dem Kontrastmittel gefüllt. 

Der direkte Nachweis des Zusammenhanges eines Bauchtumors 
mit der Niere, eine Darstellung seiner Ausdehnung und der evtl. vor- 
handenen Verwachsungen mit der Umgebung gelingt durch das 
Pneumoperitoneum. 

Auf die Bedeutung der Varicocele für die Diagnostik wurde zuerst 
von Guyon hingewiesen. Besonderen diagnostischen Wert hat sie, 
wenn sie in höherem Alter akut auftritt, oder sich akut verschlimmert, 
wenn sich eine rechtsseitige Varicocele einstellt und wenn sie in horizon- 
taler Rückenlage nicht verschwindet. Nach Hochenegg entsteht diese 
symptomatische Varicocele durch Einwachsen eines Geschwulstzapfens 
in die Vena renalis und auf Verschluß der linksseitigen Vena spermatica 
oder durch Kompression der Vena spermatica, entweder durch Drüsen- 
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metastasen oder den Tumor selbst. Endlich durch Abknickung der 
Venen, wenn der Tumor unter Einfluß seiner Schwere seine Lage ver- 
ändert. Wir sahen in keinem Falle eine Varicocele. 

Unter voller Ausnutzung der genannten diagnostischen Mittel wird 
die Erkennung eines Nierentumors keine Schwierigkeiten bereiten. 
wenn einmal der Verdacht auf die Niere gelenkt ist. Schwieriger und 
oft geradezu unmöglich wird die Diagnose, wenn keines der typischen 
Symptome vorhanden ist, oder wenn sie von anderen Erscheinungen 
so sehr überlagert werden, daß diese im Vordergrund des klinischen 
Bildes stehen. Eine Blutung oder der tastbare Tumor wirken dann 
wie eine Erlösung aus den diagnostischen Schwierigkeiten. Gerade 
bei den Nierentumoren, bei welchen die Erscheinungen von seiten der 
Metastasen das erste Krankheitszeichen bilden, ist dieses Verhalten 
häufig. 

Wenn auch die Kachexie bei den Hypernephromen auffallend spät, 
meist erst wenn Metastasieren des Tumors eingesetzt hat, auftritt, so 
beobachten wir doch nicht selten bereits zu einer Zeit, wo die typischen 
Zeichen noch fehlen, Störungen im Allgemeinbefinden, die in keiner 
Weise auf den Nierentumor hindeuten. Israel nennt 6 Fälle, in denen 
als erste Erscheinungen Allgemeinsymptome unbestimmter Art, wie 
Mattigkeit, Schläfrigkeit, Appetitlosigkeit, Abnahme der Kräfte und 
des Körpergewichts, zunehmende Blässe, schnelles Altern, Widerwillen 
gegen Nahrung (besonders gegen Fleisch), dazu Hungergefühl beob- 
achtet wurden. Diese Allgemeinsymptome werden auf, Toxine zurück- 
geführt, die vom Tumor aus in den Körper übergehen (Moore). Clair- 
mont sah Mattigkeit und Gliederschmerzen 3 Monate vor Feststellung 
des Tumors. 

Daß im Verlauf der Tumorerkrankung Fieber beobachtet wird, ist 
nicht ungewöhnlich. Pleschner bezeichnet hohe (39—40°) und lang- 
andauernde Temperaturen für typisch. Auch das Fieber wird als die 
Folge von Resorptionsvorgängen angesehen (Israel, Illyes u.a.). Aller- 
dings bezweifelt Israel, daß die Nekrosen im Tumor für das Fieber an- 
zuschuldigen sind, da die Nekrosen in allen größeren Geschwulsten 
vorkommen, auch in solchen bei denen niemals eine Temperatur- 
erhöhung beobachtet wurde. In Verbindung mit den klassischen Sym:- 
ptomen ist seine Deutung nicht schwer und /srael zählt es zu den 
wichtigen diagnostischen Merkmalen. Als erstes Symptom kann die 
Deutung des Fiebers Schwierigkeiten ergeben, die lange Zeit die Er- 
kennung des Grundleidens unmöglich machen. 

In einem unserer Fälle bestanden seit 5 Jahren Fieberattacken, die 
als Lungentuberkulose später als Zeichen einer Endokarditis lenta 
fälschlich angesprochen wurden. Die Anfälle stellten sich zunächst 
mit Intervallen von mehreren Monaten ein, wurden immer häufiger. 
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In den letzten 3 Monaten bestand dauerndes Fieber mit regelmäßigen 
abendlichen Erhöhungen bis zu 39°. Der Tumor erwies sich als total 
inoperabel. Ob er es zur Zeit des ersten Auftretens des Fiebers bereits 
war, erscheint uns zweifelhaft, obwohl Israel angibt, daß das Fieber 
nur dann auftritt, wenn der Tumor die Grenzen der Nierenkapsel über- 
schreitet. Wir möchten uns daher der Ansicht Baetzners anschließen, 
daß Fieber auch als erstes und einziges Frühsymptom auftreten kann. 
In Verbindung mit Fieber wurde in einem Falle von Duddley (eit. n. 
Korányi) hochgradige Anämie festgestellt, die zur Fehldiagnose einer 
perniciösen Anämie führte. 

Es ist verständlich, wenn die genannten Allgemeinerscheinungen, 
die kaum auf eine Erkrankung der Niere hinweisen, nicht richtig ge- 
deutet werden. Jedoch auch die als klassisch bezeichneten Symplome 
werden gelegentlich falsch gedeutet, sei es, daß sie als einzelnes Symptom 
auftretend nicht richtig erkannt werden oder daß Begleiterscheinungen 
bestehen, die das Hauptsymptom verschleiern. 

Die nachweisbare Geschwulst gilt als sicherstes Zeichen für den 
Nierentumor; jedoch Voraussetzung ist, daß der Tumor als zur Niere 
gehörig erkannt wird. Verwechslungen mit Ovarialtumoren, Kolon- 
und Cöcaltumoren, mit dem rechten Leberlappen, der Gallenblase 
und vor allem der Milz kommen vor. In einem unserer Fälle war der 
höckrige Nierentumor lange Zeit als vergrößerte Milz mit einer Incisura 
lienalis angesprochen worden. Eine auffallend starke respiratorische 
Verschieblichkeit der linken Niere kann durch Verwachsung des oberen 
Pols mit dem Zwerchfell bedingt sein. Bei Frauen wird die durch die 
Last des Tumors beweglich gewordene Niere als Wanderniere ange- 
sprochen. Starke Fettleibigkeit, ausgedehnte perinephritische Ver- 
wachsungen können eine erfolgreiche Abgrenzung des Tumors gegen 
die Umgebung unmöglich machen. Andererseits können entzündliche 
Veränderungen in der Nierenkapsel als Tumor imponieren, wie wir 
bei einem jüngst operierten Fall sahen. Es handelte sich um einen 
lOjährigen Knaben, bei dem eine endoskopische Untersuchung wegen 
enger Urethra nicht möglich war. Er wurde eingeliefert wegen para- 
nephritischen Abscesses, da aber kein Fieber bestand und sich ein 
umschriebener rundlicher mäßig verschieblicher Tumor am unteren 
Nierenpol fand, entstand der Verdacht auf Nierentumor, zumal der 
Junge in letzter Zeit an Gewicht abgenommen hatte. Bei der Operation 
fand sich ein in Organisation begriffener paranephritischer Abseeß, 
der von retroeöcaler Appendix ausging und zu derber, tumorartiger 
Schwartenbildung in der vorderen Wand der Fettkapsel geführt hatte. 

Mehr noch als der tastbare Tumor geben Erscheinungen zu dia- 
gnostischen Irttümern Anlaß, die bedingt sind, durch den Tumor als 
raumbeengenden Prozeß in der Bauchhöhle. Druck des Tumors auf den 
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Magendarmtraktus führt zu Stenoseerscheinungen dieser Hohler zane. 
Die Obstipation ist ein schwer deutbares Frühsymptom. Druck auf der. 
Magen und das Duodenum, macht die Erscheinungen der Pylurus- 
und hohen Dünndarnıstenose. Ein hinzutretender Ikterus durch Prucz 
auf die Gallenwege kompliziert das Krankheitsbild u. U. noch weiter 
Thierry berichtet von einem Fall von Pylorusstenose durch Nieren- 
tumor, der zweimal laparotomiert und beide Male nicht in seiner wahrer. 
Ursache erkannt wurde. Über Erscheinungen des tiefen Darmver- 
schlusses durch Druck des Tumors auf den Dickdarm wird häufige? 
berichtet. Wir sahen zweimal die Erscheinungen der Dickdarmsteno 
bzw. des Dickdarmileus im Vordergrunde des Krankheitsbildes steherı:. 
einmal wurde auch wegen bedrohlicher Ileuserscheinungen die drinz- 
liche Laparotomie ausgeführt mit der Wahrscheinlichkeitsdiagne-: 
eines Tumors des Colon descendens. Allerdings hatte die Röntgen- 
untersuchung Medialverlagerung des Diekdarnms ohne typische Schatten- 
aussparung ergeben und so Zweifel an der Diagnose entstehen lassen. 
Eine genauere Untersuchung war wegen des schlechten Allgemein- 
zustandes des Kranken nicht möglich. In einem Fall von Thierry 
bestand ein akuter Darmverschluß ohne irgendein Symptom von sciten 
der Niere. Der Nierentumor hatte durch Blutung eine akute Volum- 
zunahme erfahren und so zur Darmkompression geführt. 

Daß auch durch einen gegen das Zwerchfell andrängenden Tun» 
die Herztätigkeit beeinträchtigt werden kann, sahen wir bei einer 
Kranken, die wegen Angina pectoris seit 3 Jahren in ärztlicher Be- 
handlung stand. Nach Entfernung des Nierentumors schwand das Be- 
klemmungsgefühl und die vorher bestandene Arhythmie besserte sich 
erheblich. Ein Teil der Herzbeschwerden wird also auf Rechnung des 
linksseitigen Nierentumors zu stellen sein. 

Auf die Varicocele, die ebenfalls durch Tumorkompression der 
Vena spermatica entstehen kann, wiesen wir hin. 

Nächst dem Tumor ist die Blutung das Symptom, welches für den 
Nachweis der bösartigen Nierengeschwulst von Bedeutung ist. 

Es soll Aier nicht die Differentialdiagnose der Blutungen aus den 
Harnwegen besprochen werden, vielmehr soll nur auf die Fälle hinge- 
wiesen werden, in denen die falsche Deutung einer Blutung aus den 
Harnwegen die Diagnose des verborgenen XNierentumors vereitelte. 
Die als Initalsymptom isoliert auftretende Tumorblutung, ist der Ge- 
fahr falscher Deutung besonders ausgesetzt, ein Umstand, der eine 
rechtzeitige Diagnose verhindert. Die Diagnose „essentielle Nieren- 
bÞlutung“ sollte daher möglichst sparsam und erst nachdem alle dia- 
gnostischen Hilfsmittel erschöpft sind, gestellt werden. Israel führt 
ie Tatsache, daß er bei Frauen doppelt so viel inoperable Nieren- 
tuinoren fand als bei Männern darauf zurück, daß die Blutbeimengung 
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zum Harn bei Frauen leichter der Beobachtung entgeht und wenn sie 
bemerkt wird, als harmlose Genitalblutung angesehen wird. Schwierig 
wird die Beurteilung, wenn die Untersuchung einen Befund ergibt, 
der als Ursache für die Blutung angesehen werden kann; wenn sich 
neben dem Nierentumor, Steine in der Niere, im Ureter und in der 
Blase befinden, wenn ein Blasentumor oder eine Prostatahypertrophie 
vorliegt, die zunächst die Blutung erklären. Baetzner berichtet über 
einen Fall, der anamnestisch nur eine Blutung aufwies. Es fand sich 
eine Prostatahypertrophie, die als Quelle der Blutung angesprochen 
wurde. Der Kranke erlag 1—2 Jahre nach der Prostatektomie, dem 
Hypernephrom. Nierentumor und Blasengeschwülste können neben- 
einander bestehen. Entweder ist der Blasentumor unabhängig von dem 
Nierentumor, oder es handelt sich um eine metastatische Gesch wulst. 
Heppner sah Blutungen, die zunächst auf einen Blasenstein zurück- 
geführt wurden, aber nach Entfernung des Steines sich nicht besserten. 
Ein Jahr später wurde das Hypernephrom entfernt. Hyman sah in 
mehreren Fällen das Zusammentreffen von Nierenstein und Hyper- 
nephrom. In einem unserer Fälle war von anderer Seite die durch Tumor 
bedingte Nierenblutung als Infarktblutung angesehen worden, weil der 
Kranke gleichzeitig an Endokarditis litt. 

Soll man sich also mit der Feststellung einer Nierenblutung nicht 
begnügen, so gelingt es andererseits doch nicht immer, beim Fehlen 
weiterer Symptome den Nierentumor allein aus der Blutung zu er- 
kennen. Es ist daher notwendig, den Kranken in Beobachtung zu halten 
und von Zeit zu Zeit nach weiteren Symptomen zu forschen. 

Die vielfach unbestimmten Schmerzen können sehr häufig zu Fehl- 
diagnosen führen. Sowohl die Gerinnselkoliken als auch vor allem 
das Druckgefühl sind vielfacher Deutung zugänglich und geben an 
sich keinen Anhalt für die Art der Erkrankung. Fälle wie der von 
Heppner (Nr. 29), welcher einige Tage vor Eintritt in die Behandlung 
plötzlich in die linke Nierengegend ausstrahlende Schmerzen beim 
Harnlassen bekam, und bei dem weder ein Tumor zu tasten, noch bei 
der Uretersondierung ein krankhafter Befund zu erheben war, zeigen 
immerhin die hohe Bedeutung auch dieses Symptomes. Doppel- 
seitige Schmerzen kommen vor (Israel): sie können als doppelseitise 
akute Nephritis angesehen werden.  Einseitiger Schmerz kann als 
Nierenstein-Gallenkolik und als chronische Wurmfortsatzentzündung 
gedeutet werden. ,Rheumatische” und Ischiasschmerzen wurden beob- 
achtet. Sie sind meist Zeichen vorgeschrittener 'Tumorentwicklune, 
ihr Nachweis hat für eine erfolgreiche Frühbehandlung weniger Wert.. 

Der langsam schleichende, manchmal über Jahrzehnte symptomen- 
lose Verlauf hält den Tumor oft lange Zeit verborgen und es ist nicht 
ungewöhnlich. daß die ersten klinischen Erscheinungen nicht vom Tumor 
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selbst, sondern von seinen Melastasen ausgehen. Sie erfordern chirur- 
gische Eingriffe und erst das histologische Bild offenbart die wahre 
Natur des Leidens. Die Prognose ist bei diesen Formen als sehr ernst. 
wenn auch nicht als völlig aussichtslos anzusehen, da solitäre Meta- 
stasen vorkommen. Scudder berichtet über einen Kranken, dem der 
Oberarm wegen Knochensarkom exartikuliert wurde. Der Tumor er- 
wies sich als Hypernephrom. Der Kranke, welcher die Nierenexstir- 
pation verweigerte, starb erst 5 Jahre nach der Operation. Bei der 
Sektion fanden sich keine weiteren Metastasen. 

Die Möglichkeiten der Metastasierung sind zahlreich. Neben dem 
direkten Übergreifen des Tumors von seinem Primärsitz auf die Hüllen 
und auf seine nähere Umgebung sind zu nennen das häufige Ein- 
wachsen in die Vena renalis und weiterhin in die Cava, die Verschleppung 
der Geschwulstkeime auf dem Blutwege, und endlich die Verbreitung 
der Geschwulstkeime in den abführenden Harnwegen. Die Beteiligung 
der Lymphdrüsen ist selten. 

Mit beginnendem Durchbruch in das Nierengewebe und die Nieren- 
kapsel wird die Bösartigkeit des Tumors manifest. Die starken Schmer- 
zen, welche so im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen, daß man 
von einer neuralgischen Form der Nierengeschwulst spricht (Baetzwrr). 
sind durch Übergreifen des Tumors auf die Umgebung bedingt, sei es. 
daß die Nerven umwachsen und zerstört werden, oder daß der Tumor 
gegen die Foramina intervertebralia und die Spinalganglien vordringt. 
Der linksseitige Nierentumor des oberen Pols kann den von Maxo 
Robson und Oechlecker beschriebenen und für die eigentlichen Neben- 
nierentumoren charakteristischen Schulterschmerzen erzeugen. Ein 
Überwachsen des Tumors auf den Pylorus und Stenosierung desselben 
sah Thierry. 

Wegen Lebergeschwulst wurde ein Fall von Saviozzi operiert, bei 
dem ein Hypernephrom kontinuierlich auf die Leber übergewuchert 
war. Eine Eigentümlichkeit der Hypernephronie ist ihre Neigung in 
die Gefäße einzuwachsen und Geschwulstzapfen in die Nierenvene und 
die Vena cava vorzusenden. Die hierdurch hervorgerufenen Verände- 
rungen können wiederum im Vordergrund der klinischen Erscheinungen 
stehen, sei es, daß sich der Geschwulstthrombus löst und zur Em bolie 
führt, ohne daß vorher ein Zeichen einer Nierenerkrankung bestanden 
hätte (Weill) oder daß sich eine Cavathrombose mit ihrem typischen 
Symptomenkomplex entwickelte. @ayet und Beriel nehmen an, daß die 
Thrombose in +—5°, aller Fälle von Nierencarcinom auftritt. 

Chirurgisch-technisch sind diese Geschwulstthromben insofern von 
Bedeutung, als der 'Thrombus sich bei der Freilegung des Nierenstiels 
lösen und so eine Embole während der Operation erzeugen kann. 
Haftet der Tumorzapfen fest der Venenwand an, so muß ein Teil des- 
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selben im Körper belassen werden, wenn man nicht die Vene eröffnet 
und den Thrombus aus ihr entfernt. Es wird daher von den meisten 
Autoren empfohlen, von einer Operation abzusehen, wenn ein Ge- 
schwulstzapfen in der Vene festgestellt wird. Diese Feststellung ist 
aber oft erst nach Durchtrennung der Vene möglich. Auch in solchen 
Fällen zeigt sich wieder das unberechenbare Verhalten der Tumoren: 
Thierry berichtet über einen Kranken, bei dem der Geschwulstzapfen 
durchtrennt und im Körper belassen wurde. Es stellten sich erst 
10 Jahre nach der Operation Zeichen der Cavathrombose ein, welcher 
der Kranke erlag. 

Durch die Verbreitung des Tumors auf dem Blutweg wird in erster 
Linie die Zunge betroffen. In vorgeschrittenen Fällen zeigt das Röntgen- 
bild typische Schattenbildungen. Die metastatische Erkrankung der 
Lunge kann zu diagnostischen Irrtümern führen. Wir sahen einen 
Kranken, der seit 5 Jahren wegen seines Lungenleidens in Lazarett- 
behandlung war. Niemals war es gelungen, Tuberkelbacillen nachzu- 
weisen, erst das Röntgenbild der Lunge und die Tastbarkeit des Nieren- 
tumors gaben Aufschluß über die Art der Lungenerkrankung. Von der 
Lunge auf die Pleura übergehende Metastasen erzeugen pleuritische 
Exsudate, die wiederum Anlaß zu diagnostischen Irrtümern geben 
können. Die Punktion eines blutigen und leukocytenarmen Exsudates 
wird allerdings bald den Verdacht auf einen Tumor lenken. 

Nächst der Lunge sind die Knochen am häufigsten von Metastasen, 
die auf dem’ Blutwege verschleppt wurden, befallen. Die Knochen- 
metastasen bilden gelegentlich das erste Krankheitssymptom oder 
stehen im Vordergrund der Erscheinungen. Femur, Humerus, Unter- 
arm, Sternum, Rippen, Schädel und Wirbel sind Sitz dieser Metastasen. 
Spontanfrakturen oder Tumorbildungen sind die klinischen: Erschei- 
nungen. Wegen letzterer ist häufig die Absetzung des kranken Gliedes 
vorgenommen worden. Wegen Querschnittsläihmung des Rückenmarks 
wurde in einem unserer Fälle die Laminektomie ausgeführt. Es fand 
sich ein metastatisches Hypernephrom. Symptome von seiten der 
Niere hatten nicht bestanden. Storath beobachtete eine Metastase in 
der Nasenhöhle. Nach ihm soll man an Hypernephrommetastase 
denken, wenn bei einer bösartigen Nasengeschwulst Wachstum, Aus- 
breitung und Zerfall für Carcinom sprechen, daneben aber starke, be- 
sonders spontane Blutungen das klinische Bild beherrschen, und wenn 
Pulsation der Geschwulst vorhanden ist. l 

Eine eigenartige Form der Metastasierung berichtet Fischer: 
Wegen Perforationsperitonitis erzeugt durch Ulcera im Dünndarm, 
mußte ein Mann dreimal laparotomiert werden. Der Kranke starb im 
Anschluß an die dritte Operation und die Sektion ergab außer der 
Peritonitis ein Hypernephrom der linken Niere, Metastasierung im 
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Mesenterium und zerfallene, z. T. vernarbte Darmwandmetastasen. 
Die histologische Untersuchung ließ in den Ulcusrändern zwar keine 
Tumorzellen nachweisen, Fischer glaubt jedoch, die Ulcera als auf dem 
Boden restlos zerfallener Metastasen entstanden ansprechen zu müssen. 

Metastasen in der Haut der Finger und der Stirn sahen wir bei 
einem Kranken nach der Entfernung des primären Tumors auftreten. 

Endlich seien noch die Implantationsmetastasen in den abführenden 
Harnwegen erwähnt. Im Ureter und in der Blase sind metastatische 
Tumoren beobachtet (Pleschner und Haebler) worden. Sie wurden ge- 
legentlich als die Primärtumoren und als die Ursache der vom primären 
Nierentumor ausgehenden Blutung angesprochen. 

Kraft beobachtete eine Art Selbstheilung des Hypernephroms 
durch cystische Umwandlung fast des gesamten Tumors. Solch ein 
vereinzelter Fall wird die allgemein anerkannte Indikation zur opera- 
tiven Entfernung des Tumors nicht erschüttern. Sobald der Tumor 
als solcher erkannt ist, muß er entfernt werden. Die Größe des Tumors 
(Nordmann) und die lange Dauer der Erkrankung können nicht als 
Gegenindikation angesehen werden, da beide keinen Schluß auf die 
Ausdehnung des Tumors ermöglichen. Der Nachweis einer funktio- 
nierenden zweiten Niere ist Voraussetzung zur Operation. Als Gegen- 
indikation nennt Heppner völlige Unbeweglichkeit des Tumors infolge 
starker Verwachsungen mit der Umgebung. Thrombose der Cava und 
schwere Erkrankung an Herz oder Gefäßsystem. Der Nachweis einer 
isolierten Metastase ist, wie wir sahen, noch nicht absolute Anzeige 
gegen die Nephrektomie, da Fälle solitärer Metastasen vorkommen. 
Wichtig ist die Röntgenuntersuchung der Lungen, da dort die Meta- 
stasen sich häufig lokalisieren, welche dann den Erfolg der Operation 
vereiteln. 
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Zur Frage der „üblen Zufälle‘“ bei der Pyelographie. 


Von 


Dr. H. Brüit, 
Privatdozent und Sekundärarst der Klinik. 


Mit 6 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 29. März 1922.) 


Für die Diagnostik der chirurgischen Nierenerkrankungen ist die 
Pyelographie ein unentbehrliches Hilfsmittel geworden. In einer Reihe 
von Fällen, wo wir mit den sonstigen Methoden nicht zum Ziele kom- 
men, klärt die Röntgenuntersuchung der mit einer schattengebenden 
Lösung gefüllten Harnwege die Sachlage ohne weiteres. So ist denn 
auch der dabei erhobene Befund nicht selten maßgebend für unser 
chirurgisches Handeln. Bis vor kurzem waren das Kollargol sowie 
andere kolloidale Silberlösungen die allein in Betracht kommenden 
Kontrastmittel; die zuweilen dabei beobachteten mehr oder minder 
üblen Zufälle legten vielen Chirurgen eine gewisse Zurückhaltung in 
der Anwendung dieser Methode auf. Nachdem in den letzten Jahren 
die kristalloiden Salzlösungen die kolloidalen Metallösungen nahezu 
verdrängt haben, scheint die Scheu vor dieser vortrefflichen Unter- 
suchungsmethode mehr gewichen zu sein; tatsächlich sind die Ge- 
fahren bei Anwendung der Brom- und Jodsalze entschieden wesentlich 
geringer. 

In der Eppendorfer Klinik ist die Pyelographie vom Zeitpunkt ihrer 
Bekanntgabe an eifrig gepflegt worden; bei den sehr zahlreichen Unter- 
suchungen, die im Laufe der Jahre bei den verschiedensten Erkran- 
kungen des uropoetischen Systems gemacht sind, haben wir nur äußerst 
selten stärkere Schädigungen erlebt, einen Todesfall hatten wir nie zu 
beklagen. Bis vor etwa 2 Jahren bedienten wir uns ausschließlich des 
Kollargols in 10 proz. Lösung; jetzt wenden wir nur noch Bromnatrium 
resp. Jodnatrium an; das Jodkali haben wir wieder verlassen. Unsere 
Technik ist im Laufe der Jahre dieselbe geblieben, wie sie seinerzeit 
auch von Oehlecker!) mitgeteilt ist; wir haben die Flüssigkeit nie in- 
jiziert, sondern stets mittels eines dünnen Irrigators aus 40—50 cm 
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Höhe einlaufen lassen; auf diese Weise ist das Zustandekommen eines 
schädlichen Drucks unmöglich; zumal wenn man bedenkt, daß der 
Sekretionsdruck der Niere ca. 81cm Wasser beträgt. Nur dann lassen 
wir die Lösung einlaufen, wenn der Urin gut aus dem Ureterkatheter 
abtropft; die geringste Blutbeimengung ist für uns eine Kontra- 
indikation für die Ausführung der Pyelographie. Die früher von man- 
chen Seiten geforderte vorherige Aichung des Nierenbeckens mit einer 


indifferenten Lösung haben wir nur selten ausgeführt; hingegen lassen 
wir bei Hydronephrosen zunächst das Nierenbecken möglichst leer- 
laufen, allein schon, um eine zu große Verdünnung der Kontrast- 
flüssigkeit zu vermeiden. Von großer Wichtigkeit sind für uns die sub- 
jektiven Angaben des Patienten; sobald Schmerzen in der zu unter- 
suchenden Seite geäußert werden, wird der Zufluß der Lösung abge- 
stellt. Die Wichtigkeit dünner Ureterkatheter versteht sich von selb=t: 
da hierbei der Rückfluß in die Blase fast stets ungestört ist, lassen wir 
meist während der Röntgenaufnahme die Kontrastlösung weiter ein- 
laufen. Die Nachbehandlung (Abtropfenlassen der Lösung aus dem 
Katheter nach beendeter Untersuchung usw.) sei nur der Vollständig- 
keit halber erwähnt. 

Bei Anwendung dieser Vorsichtsmaßregeln sind auch bei der 
Kollargolanwendung schwere Zufälle sicher große Seltenheiten. Prüft 
man die in der Literatur mitgeteilten Fälle von ernsteren Kollargol- 
schädigungen, so kann man feststellen, daß nur in sehr wenigen Fällen 
der Methode als solcher die Schuld beizumessen ist und daß daher 
Unvorsichtigkeit in der Technik, unrichtige Auswahl der Fälle usw. 
verantwortlich zu machen sind. 

Abgesehen von der Wahl eines möglichst wenig giftigen Kontrast- 
mittels ist nun der wichtigste Punkt bei der Frage der Nierenschädigung 
durch die Pyelographie folgender: 

Unter welchen Umständen dringt selbst bei exakter Technik die 
Lösung über das Nierenbecken hinaus in die Nierensubstanz hinein, 
sei es auf dem präformierten Wege des Kanälchensystems, sei es im 
interstitiellen Gewebe? 

Aus den wenig maßgebenden Leichenversuchen, aus Tierversuchen 
und schließlich aus klinischen Befunden wissen wir, daß bei einer 
gesunden Niere die einlaufende Lösung — mit Kollargol wurden haupt- 
sächlich die Versuche angestellt — nicht über das Nierenbecken hinaus 
vordringt. Anders bei pathologisch veränderten Nieren. Rehn?) konnte 
zeigen, daß bei experimentellen Hydronephrosen mehr oder weniger 
ausgedehnte Bezirke der Nierensubstanz mit Kollargol durchsetzt 
waren, wobei — wie sich mikroskopisch feststellen ließ — das Kollargol 
zumeist die erweiterten Harnkanälchen hinaufstieg. Ähnliche Befunde 
lassen sich bei experimentell gesetzten Infektionen der Niere erzielen; 
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hier findet sich die Kollargolinfiltration besonders im Bereich der 
Abscesse. Die Ausbreitung des Kollargols erfolgt dabei sowohl ent- 
lang den Kanälchen, als im interstitiellen Gewebe. — Die Bedeutung 
dieser experimentellen Feststellungen für die Klinik liegt auf der Hand. 
Schon die Tatsache, daß die Pyelographien doch in erster Linie an 
kranken Nieren vorgenommen werden, macht die Möglichkeit einer 
evtl. Schädigung der Nierensubstanz wahrscheinlich, ein Umstand, 
der natürlich bis zu einem gewissen Grade belanglos ist, wenn das 
Organ hernach sowieso entfernt werden muß. Diese mit Kollargol- 
lösungen erhobenen Befunde behalten auch bei Anwendung weniger gif- 
tiger Lösungen, wie Bromnatrium usw., ihre Bedeutung; wenn auch die 
lokale gewebsschädigende Wirkung innerhalb der Niere durch die 
Salzlösungen geringer zu sein scheint als beim Kollargol, so sind die 
mechanischen Bedingungen für das Eindringen in die Nierensubstanz 
naturgemäß die gleichen. Die Gefahr beruht ja auch nicht allein auf 
dem Eindringen der betr. Lösung in die Nierensubstanz und in die 
Blutbahn, sondern auch auf der gleichzeitigen Einschwemmung von 
infizierttem Urin usw. Durchmustert man die in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle von klinisch resp. operativ nachgewiesenen Schädigungen, 
so ist tatsächlich ein gewisser Teil auf die besonderen anatomischen 
Verhältnisse zurückzuführen (Hydronephrose, Ureterknickung usw.). 
Ohne des näheren auf die Literatur eingehen zu wollen [Zindel2) hat 
vor einiger Zeit erst eine kritische Zusammenstellung aller einschlägigen 
Fälle von Kollargolschädigung gegeben], will ich in folgendem einige 
von mir selbst im Laufe der Jahre beobachtete Fälle speziell von Kollargol- 
schädigung durch die Pyelographie mitteilen, die sowohl klinisch als 
anatomisch manches Bemerkenswerte bieten und die in erster Linie 
mir zu beweisen scheinen, daß tatsächlich bei ausgesprochenen chirur- 
gischen Nierenerkrankungen, sei es mit Zerstörung von Nierengewebe, 
sei es mit Abflußbehinderung, gewisse Schädigungen, die sich trotz aller 
Kautelen nicht vermeiden lassen, doch nicht so extrem selten sind. In 
Anbetracht der hervorragenden diagnostischen Bedeutung dieser Me- 
thode soll mit der Feststellung dieser Tatsachen der Wert derselben 
jedoch keineswegs herabgesetzt werden; das sei gleich jetzt schon be- 
tont. Es soll nur wieder zur Vorsicht gemahnt werden und die Wichtig- 
keit exakter Technik noch einmal unterstrichen werden. Das trifft 
m. E. auch für die heute meist angewandten kristalloiden Lösungen zu. 
— Der erste Fall liegt schon mehrere Jahre zurück. Ein 24jähriges 
Mädchen erkrankte einige Monate vor der Aufnahme mit Schmerzen 
in der rechten Nierengegend, die nach der Blase zu ausstrahlten. Vom 
draußen behandelnden Arzt wurde der Fall anscheinend gleich als eine 
Nierenaffektion aufgefaßt, denn er ließ eine Röntgenaufnahme machen, 
die jedoch nach Aussage des Patienten keinen krankhaften Befund 
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erzeben haben soll. In einem anderen Krankenhause sodann Appen- 
dektomie. ohne daB die Beschwerden sich gebessert hätten: allmählich 
nahmen die Schmerzen kolikartigen Charakter an, angeblich soll Patientin 
hei solchen Anfällen kollabiert sein. Der Urin war stets klar, nie blut- 
haltie. Vom Arzt schließlich wegen ..Nierengeschwulst“ dem Kranken- 
hause überwiesen. Hier ließ sich bei der gesund aussehenden Patientin 
auer einer erheblichen Druckschmerzhaftigkeit der rechten Nierengegend 
zunächst nichts Besonderes feststellen: Urin war röllig o. B.. sowohl 
die Rontgenaufnahme als der Ureterenkathsterismus ergaben keinen 
krarkhaften Befund. Da jedoch nach der Anamnese und dem bisherigen 
Verlauf mit einer intermittierenden Hydronephrose gerechnet werden 
muste. wurde unter den oben beschriebenen Kautelen eine Äollargol- 
auinahme der rechten Niere gemacht. Verlauf der Untersuchung ohne 
Zwischenfall: vorherige Eichung ausgeführt: Irrigation von ca. 20 ccm 
Kollareol 10°, bei gutem Rückfluß in die Blase. Am folgenden Tage 
leichte Schmerzen. Fieber. stärkerer Druckschmerz der rechten Niere. 
Der Urin zeiste mehrere Tage lang eine bräunliche Farbe von wech- 
selnder Intensität. ein Beweis. daB die Ausscheidung des Kollargols — 
soweit sie überhaupt erfülste — in unregelmäßigen Schüben vor sich 
ging. Die Beschwerden gingen bald auf das frühere Maß zurück. Die 
Raontzenaufnakme unmittelbar nach dem Kellargoleinlauf ergab nun 
sinen eyupenariigen B-fund: drei querorale, übsreinanderliegende Schatten, 
d: am schisten den Eindruck eines stark vergrößerten. prall gefüllten 
Nierenbickens erceckten. Da die Umgrenzung der Schatten ziemlich 
scharf war. konnte man nach dem Räntzenbild ein Eindringen des 
K:\larz.l= in die Nierensubstanz nicht ohne weiteres annehmen. Bei 
der 3 Wochen später vorgenommenen Ovralion zigte sich nun ein 
üßerraschen tr B-funrd: Das perirenale Gewebe war in weiter Ausdehnung 
teils von olematöser, tells derber schwart’zer Beschaffenheit; tn der 
Umzmhung deg Nirrhlus anspd-hrte Kai irgolinfillration des Fett- 
geiefes. Das Nierenbecken selbst war schr dünnwandig. nur noch 
weriz erweitert. erschien durch das schwirelirvr umzewandelte Hilus- 
z2webe gleichsam ummauert. Die Nierenoberfliche selbst war glatt 
ur] wies keine whwarzen Flecke auf. die auf Kollargolimbibition der 
Nierersuhstanz hinzewiesen hätten. Eine Verletzung der Nieren- 
sufstanz oder des Bevkens war nirgends zu seben. Da die Hydronephrose 
nur ganz geringgradig war. erschien ein weiterer Eirgriff überflüssig. 
urd die Wunde wunle gleich wieder geschlossen. Glatte Heilung. 
Die Pitiertin erboölte sich rasch. Sie Bat sich jetzt. fl, Jahre nach der 
Orerrtion. wieder verzesteliti sie ist völliz beschwerdefrei geblieben. 
jeht kerziesumd aust die rechte Nere ist nicht palpabel. & Druck- 
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merz. Urinen vo iig normal. 
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Es zzl sA also, kurz geunzt, g einem Jungen Mädchen mit einer 
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mäßig ausgeprägten Hydronephrose nach der Pyelographie eine ausge- 
dehnte Kollargolinfiltration des Fettgewebes in der Umgebung des Nieren- 
beckens sowie eine teils ödematöse, teils mehr schwartige Beschaffenheit 
des ganzen Nierenlagers. Die Kollargolirrigation war rite ausgeführt 
worden; die klinischen Erscheinungen nach der Pwyelographie waren 
keineswegs stürmische und standen in einem gewissen Kontrast zu dem 
Operationsbefund. 

Die Deutung dieses Falles stößt zunächst auf gewisse Schwierig- 
keiten. Am nächsten würde die Annahme liegen, daß mit der Spitze 
des Katheters eine Läsion der verdünnten Wand des dilatierten Nieren- 
beckens gemacht wäre. Das ist aber unwahrscheinlich aus verschiedenen 
Gründen: zunächst wurde der Katheter, wie stets, mit größter Vor- 
sicht vorgeschoben (bei dem geringsten Widerstand wird er wieder 
zurückgezogen), ferner fehlte jede Blutung aus dem Ureterkatheter 
und drittens müßten m. E. die Erscheinungen bei einer gröberen Läsion 
des Nierenbeckens stürmischere gewesen sein. Über diesen letzten 
Punkt ließe sich immerhin streiten. — Eine weitere Ursache, die in 
vielen Fällen Störungen bei der Pyelographie verursacht hat, die An- 
wendung eines zu hohen Druckes bei der Injektion, fällt fort, da wir 
stets aus einer Höhe von 40—50 cm das Kollargol mittels Irrigators 
einlaufen lassen. Ich glaube, unser Fall läßt sich am ehesten in der Weise 
erklären, daß bei einer gewissen Füllung des Nierenbeckens — wie das 
ja nicht selten bei Hydronephrosen der Fall ist — eine Art Ventilverschluß 
am Ureterabgang zustande kam, wodurch der Abfluß des Kollargols neben 
dem Ureterkatheter verhindert wurde. Daß der Abfluß durch den im 
Nierenbecken liegenden Katheter selbst schlecht war, darf uns nicht 
wundernehmen; es ist dies in solchen Fällen eine mißliche Tatsache, 
die aber nicht immer zu vermeiden ist, zumal wir ja bei der Pyelo- 
graphie gerade dünne Katheter nehmen, um den Abfluß der Lösung 
neben dem Katheter zu ermöglichen. Infolge der dadurch eingetretenen 
Überdehnung des Nierenbeckens kam es wahrscheinlich zu einer kleinen 
Ruptur der verdünnten Wand mit Austritt des Kollargols ins perirenale 
Gewebe. Unwahrscheinlich ist die Annahme, daß das Kollargol die Harn- 
kanälcken hinauf resp. interstitiell zur Peripherie gedrückt wurde und 
dann ins Nierenlager übertrat: dagegen spricht schon die Tatsache, daß 
sich die Kollargolinfiltration vornehmlich in der Umgebung des Nieren- 
beckens fand. Bemerkenswert erscheint mir des weiteren an unserem 
Fall, daß sich bei der Operation schon eine Spontanheilung der Hydro- 
nephrose nach der Schädigung durch die Pyelographie angebahnt 
hatte: das derbe, schwiclig umgewandelte Hilusfettgewebe kompri- 
mierte gleichsam das vorher erweiterte Nierenbecken. Jedenfalls wurde 
nach der Nierenfreilegung — ob post oder propter hoc will ich dahin- 
gestellt sein lassen — ohne weiteren Eingriff Dauerheilung erzielt. 
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Bis zu einem gewissen Grade ähnlich, jedoch viel ausgeprägter 
lagen die Verhältnisse in einem 2. Fall: 

Es handelte sich um einen 26jährigen Soldaten, der in seiner Jugend 
stets gesund gewesen war. Im Herbst 1915 erlitt er im Felde eine 
Quetschung der linken unteren Thoraxpartie, indem er mit der linken 
Körperseite gegen eine Eisenstange fiel; außer einer kleinen Haut- 
abschürfung unter dem linken Rippenbogen ließ sich damals kein 
krankhafter Befund feststellen. Nach 10Otägiger Revierbehandlung 
wurde er wieder dienstfähig entlassen. Seit diesem Unfall datierten die 
Beschwerden des Mannes. Es sollten angeblich alle 4—5 Wochen an- 
fallsweise krampfartige Schmerzen in der linken Seite aufgetreten sein. 
von 1—2 Tagen Dauer. Die Beschwerden waren so stark, daß der 
Mann seinen Dienst nicht versehen konnte. Der Urin soll dabei stets 
von normaler Beschaffenheit gewesen sein. Als sich diese Anfälle 
immer wiederholten, wurde eine genaue spezialärztliche Untersuchung 
eingeleitet, die auch in der Zeit der Anfälle keinerlei objektive Sym- 
ptome, außer Druckschmerz unter dem linken Rippenbogen ergab. 
Röntgenuntersuchung: keine Konkremente. Der Mann wurde darauf- 
hin von militärärztlicher Seite, wie er selbst angibt, wiederholt als ein 
Drückeberger erklärt und ‚‚mit Gewalt zur Arbeit getrieben“. Schließ- 
lich wurde er hier auf der inneren Abteilung aufgenommen, gründ- 
lichst beforscht, ebenfalls mit dem Resultate, daß ein objektiver Be- 
fund für die Klagen nicht festzustellen war. Der Urin war stets normal. 
Verschiedentlich wurden hier Schmerzattacken mit Erbrechen beob- 
achtet. Aber auch dann wies der Urin keine pathologische Bestand- 
teile auf, ebenfalls war der Tastbefund während der Zeit der Schmerz- 
attacken in der linken Nierengegend ein völlig negativer, des weiteren 
ließ sich niemals eine von der Norm abweichende Harnmenge während 
oder nach den Anfällen feststellen. Auf Rat des hinzugezogenen 
Chirurgen Verlegung auf die chirurgische Station. Auch hier ergab die 
wiederholte Untersuchung einen stets normalen Urinbefund, auch keine 
Blutschatten, die Röntgenaufnahme nichts Krankhaftes. Da nach den 
Beschwerden eine Hydronephrose trotz des sonst völlig negativen 
objektiven Befundes nicht auszuschließen war, wurde eine Kollargol- 
aufnahme gemacht. Die einige Tage vorher vorgenommene Cystoskopie 
ergab ein normales Blasenbild, aus beiden normal aussehenden Ureter- 
mündungen entleerte sich nach intramuskulärer Injektion von 20 ccm 
Indigocarmin in dickem Strahl dunkelbau gefärbter Urin. Der linke 
Ureter wurde sondiert. Die mikroskopische Untersuchung des so ge- 
wonnenen Urins ergab ganz vereinzelt Erythrocyten (artifiziell’?) 
sowie reichlich Harnweg - Epithelien, keine Zylinder, kein Eiweiß. 
Kultur steril. Bei der Kollargolaufnahme wurde der dünne Katheter 
(Nr.5) bis ins Nierenbecken vorgeschoben. Der Urin tropfte gleich- 
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mäßig ab, sodann langsam Irrigation des Kollargols aus einer Höhe 
von 50 cm; dabei fällt auf, daß das Kollargol nicht wieder in die Blasc 
zurückläuft, trotzdem in relativ kurzer Zeit 65cm eingelaufen sind. 
Die Kollargolzufuhr wird jetzt abgestellt, trotzdem der Patient keinerlei 
Schmerzen geäußert hat und die Aufnahme gemacht; dabei stellt sich 
eine ziemlich große, prall gefüllte, oval geformte Hydronephrose heraus; 
der nicht erweiterte Ureter geht ganz spitzwinklig vom Nierenbecken ab. 
Nach der Aufnahme wird der Katheter für !/, Stunde liegengelassen ; 
aber kein einziger Tropfen Kollargol entleert sich aus dem Katheter, 
auch durch Aspiration ist kein Kollargolabfluß zu erzielen. Man muß 
also annehmen, daß eine Art Ventilverschluß am Abgang des Ureters 
vom Nierenbecken zustande gekommen ist. Nach halbstündigem 
Warten wird der Katheter entfernt, aber auch in den nächsten Stunden 
erscheint kein Kollargol im Urin. Während bei der Aufnahme keine 
Beschwerden bestanden hatten, stellten sich jetzt allmählich unter mäßigem 
Temperaturanstieg an Intensität zunehmende Schmerzen in der linken 
Nierengegend ein, die nach Angaben des Mannes genau dieselben waren, 
wie bei den sonst auftretenden Anfällen. Auch bestand eine mäßig 
starke Druckempfindlichkeit der rechten Nierengegend, ohne daß ein 
Tumor palpabel war; allerdings wurde mit Rücksicht auf die prall 
gefüllte Hydronephrose nur sehr vorsichtig untersucht. Am Abend 
des gleichen Tages wird nochmals cystoskopiert, dabei zeigt sich, daß 
aus der linken Uretermündung rhythmisch ein wenig Kollargol heraus- 
läuft. Es wird nochmals vorsichtig ein Ureterkatheter ziemlich weit 
hinaufgeschoben, um womöglich die Hydronephrose dadurch zu ent- 
leeren, aber auch jetzt entleert sich kein Tropfen Kollargol aus dem 
Katheter. Deswegen am nächsten Tage Operation in Äthernarkose: 
Freilegung der Niere mittels üblicher Schnittführung. Nach Durch- 
trennung der Muskulatur zeigt sich, daß das perirenale Fettgewebe 
auffallend ödematös ist, an der freigelegten, mäßig vergrößerten und 
mehrere Buckel aufweisenden Niere sieht man auf der Oberfläche 
mehrere unregelmäßig geformte, bis linsengroße schwarze Flecken, 
die durch Kollargolimbibition des Nierengewebes zustandegekommen 
sind. Das Nierenbecken selbst ist mäßig erweitert, knapp hühnereigroß 
und prall mit Kollargol gefüllt. Beim weiteren Vorziehen der Xiere 
reißt das Organ an der Konvexität ein wenig ein, wobei sich ein großer 
Schwall Kollargol in die Wunde ergießt. An der Vorderseite des Nieren- 
beckens sieht man über dem unteren Teil desselben eine gut federkicldiche 
akzessorische Nierenarterie ziehen, welehe den medialen Nirrenbecken- 
rand gerade an der Abgangsstelle des Urehrs kreuzt (Abb. 1). Exstir- 
pation der Niere ohne Schwierigkeiten. Am aufgeschnittenen Präparat 
(Abb. 2) zeigt sich, daß die Nierensubstanz infolge der Hydronephrose 
hochgradig reduziert ist, an einzelnen Stellen bis auf wenige Millimeter. 
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Anden Stellen, wo die Nierensubstanz noch etwas breiter ist, sieht man 
verschiedene, teils strahlige, teils mehr keilförmige, zumeist bis an die 
Oberfläche reichende, durch Kollargolinfiltration schwärzlich gefärbte 
Partien. Die Schleimhaut des erweiterten Nierenbeckens ist mehr 
oder weniger intensiv mit Kollargol imprägniert. Die Ursprungsstell 
des Ureters sitzt nicht am tiefsten Punkte. Das Lumen ist am Ureter- 
abgang deutlich verengt; eine Klappenbildung ist nicht vorhanden. 
Die mikroskopische Untersuchung einer mit Kollargol  infiltrierten 





Abb. 1. Abb. 2. 


Partie und deren Umgebung ergab folgenden Befund: Die erheblich 
verschmälerte Nierensubstanz zeigt das Bild einer mäßigen bis ziem- 
lich hochgradigen hydronephrotischen Schrumpfniere. Im Bereich der 
hochgradig verschmälerten Rinde sieht man die diehtgedrängten, zu 
meist noch ziemlich gut erhaltenen Glomeruli. Die Harnkanälchen 
sind hier z. T. zugrunde gegangen; an ihrer Stelle finden sich herd- 
förmige, dichte, kleinzellige Infiltrate. In anderen Partien ist da 
Nierengewebe weit besser erhalten, allerdings erscheinen auch hier die 
Harnkanälchen verkleinert, komprimiert. Im Bereich einer solchen 
vorher geschilderten herdförmigen Anhäufung kleiner lymphocytärer 
Elemente finden sich nun, teils in größeren Schollen, teils als Körnchen 
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braunschwarze Kollargolmassen, die regellos im Gewebe verteilt er- 
scheinen (Abb. 3). Zwischen zwei solchen absceßartigen Zellanhäufungen 
sieht man ein gewundenes, prall mit scholligem Kollargol gefülltes 
Harnkanälchen (Abb. 4). Das Kollargol hält sich jedoch keineswegs 
allein an solche entzündlich infiltrierten Partien; denn an anderen 
Stellen sieht man in den geraden Harnkanälchen bis dicht an die 
Oberfläche reichend, körnige und schollige Kollargolmassen, welche 
die in diesen Harn- 
kanälchen liegenden 
Leukocytenzylinder 
gleichsam imprägniert 
haben (Abb. 3 links). 
An anderen Partien, 
nahe dem Nierenbek- 
ken, sieht man quer- 
getroffene, strotzend 
mit Kollargol gefüllte, 
nicht erweiterte gerade 
Harnkanälchen. 

Der weitere klini- 
sche Verlauf war über- 
aus glatt, fieberfrei, 
ungestörte Diurese, 
rasche Wundheilung. 
Der Mann wurde bin- 
nen kurzer Zeit ent- 
lassen und ist bis jetzt 
(1!1/, Jahr) beschwerde- 
frei geblieben. — Die- 
ser Fall ist in mehr- 
facher Hinsicht von 
Interesse. Was zu- 
nächst die Ursache für 
die Hydronephrosen- 
bildung angeht, so sei daran erinnert, daß der Patient präzise angab, 
daß im Anschluß an ein Trauma seine Beschwerden entstanden seien. 
Trotzdem möchten wir in diesem Falle die reine traumatische Genese schr 
in Frage ziehen, dazwei andere Momente. die Verengerung desetwashoch- 
sitzenden Ureterabganges sowie die quer über den Ureterursprung ziehende 
akzessorische Nierenarterie genügend das Zustandekommen der Hydro- 
nephrose erklären können; dagegen ließe sich jedoch einwenden, daß 
die Beschwerden bei diesen kongenitalen Anlagen schon früher hätten 
auftreten und vielleicht auch zu einer stärkeren Hydronephrose hätten 
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führen müssen. Immerhin ist die Möglichkeit nicht ganz von der 
Hand zu weisen, daß das Trauma in irgendeiner Weise auslösend auf 
die Beschwerden gewirkt haben mag und dadurch die Entwicklung 
beschleunigt hat, wenngleich eine klare Vorstellung über die dabei 
mitwirkenden Komponenten wohl kaum zu erlangen ist. Des weiteren 
ist an dem Falle bemerkenswert das völlige Fehlen objektiver klinischer 
Symptome außer der nur durch die Kollargolaufnahme nachıeis- 
baren Hwydrone phros#. 
Das Eindringen des 
Kollargols in die Nie- 
rensubstanz ist in un- 
serem Falle wohl sicher 
durch einen Ventilver- 
schluß an der Ureter- 
abgangsstelle zu er- 
klären. Durch den im 
Nierenbecken liegen- 
den Ureterkatheter 
konnte ungehindert 
Kollargol ins Nieren- 
becken weiter einlau- 
fen, während der Ab- 
flußgehemmt war. Wie 
weit das akzessorische 
Nierengefäß oder die 
abnorme Enge des 
etwas hochliegenden 
Ureterabganges an 
dem Ventilverschluß 
beteiligt sind, läßt 
sich wohl nicht sicher 
entscheiden. Bemer- 
Abb. 4. kenswert ist ferner, 
daß keine Vereiterung 
der Niere vorlag, also keine Zerstörung von Nierengewebe, abgesehen 
von der hydronephrotischen Erweiterung. Ein technischer Fehler bei 
der Kollargolaufnahme hat nicht vorgelegen; bei solchen Fällen von 
„Huydronephrose mit Ventilverschluß‘“ muß man eben mit einem weiteren 
Eindringen der Kontrastlösung in die Nierensubstanz rechnen; da in den 
meisten Fällen doch eine Exstirpation der erkrankten Niere gemacht wird. 
ist die Kollargolschädigung dann belanglos, vorausgesetzt, daß die Lösung 
spez. das Kollargol nicht über die Niere hinaus in andere Organe und in 
den Kreislauf dringt. 
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In einem 3. Falle war ebenfalls ein Abflußhindernis die Ursache 
für die Kollargolschädigung der Niere, die in diesem Falle zwar gering- 
fügig war, jedoch deswegen besonderes Interesse verdient, weil wir Ge- 
legenheit hatten, gelegentlich einer späteren Freilegung der früher pyelo- 
graphierten Niere das spätere Schicksal eines solchen ‚‚Kollargolinfarktes‘' 
mikroskopisch studieren zu können. Aus der ziemlich langen Krank- 
heitsgeschichte der 35jährigen Patientin seien nur die hauptsächlich- 
sten Punkte hervorgehoben: die Frau suchte zum erstenmal vor 5 Jahren 
unsere Klinik auf und hatte damals schon eine mehrjährige Pyelitis 
und Cystitisanamnese; zeitweise traten krampfartige Schmerzen in 
beiden Nierengegenden mit Schüttelfrost und Erbrechen auf; ver- 
schiedentlich auf inneren Abteilungen behandelt. Bei der ziemlich 
blassen, mittelkräftigen Frau konnten wir damals einen deutlich pal- 
pablen rechtsseitigen Ren mobilis feststellen; der etwas trübe Urin 
enthielt mikroskopisch nur reichlich Leukocyten; bakteriologisch Rein- 
kultur von Coli. Die cystoskopische Untersuchung ergab eine mäßige 
Cystitis sowie eine beiderseitige Colipyelitis. Um über die Gestalt des 
Nierenbeckens usw. Aufschluß zu bekommen, wurde eine Kollargol- 
übersichtsaufnahme mit der üblichen Technik gemacht. Der Eingriff 
wurde sehr gut vertragen, das Kollargol floß rasch wieder ab. Das 
Röntgenbild zeigte eine erhebliche Dilatation des rechten Nierenbeckens 
sowie des Anfangsteils vom Ureter; drei Querfinger unterhalb des Nieren- 
beckens fand sich eine starke Knickung des Ureters. Bei der 8 Tage 
später vorgenommenen Nierenfreilegung fand sich ein auffallender 
Tiefstand der rechten Niere, deren Becken deutlich erweitert war, 
ebenso wie der Anfangsteil des Ureters; ferner war die Ureterknickung 
sehr deutlich zu sehen. Von einer kleinen Incisionsöffnung in der Mitte 
der Konvexität aus wurde der Ureter sondiert, die Sonde gelangte 
anstandslos über die Knickungsstelle hinweg in den unteren Teil des 
Ureters. Von einer Kollargolschädigung der Niere war nichts zu sehen. 
Mittels eines durch den oberen Nierenpol geführten dicken Seiden- 
fadens wurde die Niere sodann am Periost der 12. Rippe fixiert und 
auf der äußeren Haut der Faden geknotet. Komplikationslose Heilung. 
Nach einem beschwerdefreien Jahre Wiederaufnahme mit Schmeızen 
in beiden Nierengegenden, diesmal links stärker als rechts. Die Pal- 
pation ergibt einen deutlichen Tiefstand dieser Niere, rechts Niere 
nicht mit Sicherheit zu tasten. Die C’ystoskopie zeigt einen ganz ähn- 
lichen Befund wie früher: beiderseits leichte Colipyelitis. Nephro- 
pexie links. Glatte Wundheilung. Die Patientin, welche nebenbei 
erhebliche neurasthenische Stigmata aufwies, wurde darnach besch werde- 
frei entlassen. 1'/, Jahre später abermals in Behandlung wegen zeit- 
weise recht heftiger pvelitischer Attacken. Der Urin wies zurzeit keine 
Besonderheiten auf, beide Nierengerenden waren druckempfindlich, 


Zeitschr. f. urol. Chir. X. 30 


306 H. Brütt: 


ohne daß die Nieren zu tasten gewesen wären. Eine nochmalir- 


Kollargolübersichtsaufnahme ergab nur eine leichte Erweiterung de 
rechten Nierenbeckens mit noch geringer Knickung des Ureters etwax 
unterhalb des Abgangs vom Nierenbecken. Ein neuer operativer Ein- 
griff kam nicht in Frage. Wieder 1!/, Jahre später stellte sich dir 
Patientin abermals bei uns ein, sie gab an, daß die Beschwerden sict 
in letzter Zeit erheblich verschlimmert hätten und zeitweise kranıyf- 
artigen Charakter annehmen. Die Untersuchung ergab den gleiche 
Befund wie früher, Druckschmerz in der Nierengegend; diesmal war 
jedoch die rechte Niere deutlich palpabel, es mußte also wieder ein: 
Senkung eingetreten sein. Die cystoskopische Untersuchung erzgal: 
eine beiderseitige leichte Colipyelitis. Temperatur leicht erhöht, hi. 
38°. Um nochmals Aufschluß über die Gestalt des Nierenbeckens un:: 
der Ureteren zu erlangen, wird abermals eine Kollargolaufnahme ge- 
macht, und zwar zunächst die rechte Seite pyelographiert, am nächsten 
Tage die linke. Die Aufnahme geht ohne jede Störung vonstatte:r.. 
das Kollargol wird sehr rasch wieder ausgeschieden. Die Röntgen- 
aufnahme ergibt fast das gleiche Bild wie das vorige Mal: die leicht- 
Ureterknickung rechts mit leichter Erweiterung des Nierenbeckers 
links normale Verhältnisse. Da die Beschwerden der Patientin sic} 

erheblich verstärkten und besonders die Schmerzen in der rechter 
Seite oft einen kolikartigen Charakter annahmen, wurde 20 Tax: 

später die rechte Niere nochmals freigelegt, um sie wieder an ihre 
richtige Stelle zu fixieren. Die Niere stand auch tatsächlich wieder 
abnorm tief. Auf der Oberfläche fand sich ein leicht prominierender. 

kirschkerngroßer, unregelmäßig begrenzter, grauschwarzer Herd, der 
von einem 1—2 mm breiten, gelblichen Saum umgeben war. Es han- 

delte sich hier zweifelsohne um einen alten, durch die früheren Pyele- 

graphien bedingten sog. ‚„Kollargolinfarkt“. Zu weiteren Unter- 

suchungen Excision dieses Herdes. Im übrigen zeigt die normal gro: 

Niere eine glatte Oberfläche mit vereinzelten, stecknadelkopfgroßen. 

schwärzlichen Punkten und mehreren alten Infarktnarben. 

Die mikroskopische Untersuchung des probeerxcidierten Kollargdl- 
infarkts ergab einen bemerkenswerten Befund. Bei ganz schwacher 
Vergrößerung erkennt man schon, daß das normale Nierengewebe 
sich überall scharf von dem Herd absetzt, und zwar mittels einer kern- 
armen bindegewebigen Zone (Abb. 5). Auf diesen schmalen Streifen 
folgt eine breite Zone, ebenfalls zum großen Teil narbigen Gewebes. 
welches jedoch zahlreiche Hohlräume aufweist, die wahrscheinlich aus 
zugrundegesangenen, gewundenen Harnkanälchen bestehen, welche 
massenhaft mit Kollargol beladene Zellen enthalten, die teils klein, von 
Iymphocylärem Charakter sind, teils wesentlich größer vom Charakter dir 
Fremdkörper- Riesenzdlen. Normale Nierenepithelien sind überhaupt 
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nicht in diesem Bereich zu sehen. An einigen Stellen findet sich in 
kleinen Klumpen Kollargol in Substanz, teils in präformierten Hohl- 
räumen, teils anscheinend im Gewebe gelagert. Vereinzelt finden sich 
hyaline Glomerulusreste, die dem Gewebe den Charakter des Nieren- 
gewebes verleihen. In der Mitte des ganzen Kollargolinfarktes un- 
mittelbar unter der Rinde gelegen, findet sich ein kleiner, total nekro- 
tischer Bezirk, der noch einzelne Kernreste aufweist, sowie kernlose, 
an der stärkeren Rot- 
färbung mit Eosin er- 
kennbare Konturen 
von geraden Harn- 
kanälchen und Glo- 
merulis; in diesem 
Bezirk sind die Harn- 
kanälchen und einige 
Glomeruli noch strot- 
zend mit teils bräun- 
lichem, teils schwarz- 
braunem körnigen und 
scholligen Kollargol 
gefüllt (Abb. 6). Be- 
sonders charakteri- 
stisch ist das an 
einem inmitten des 
nekrotischen Bezirkes 
liegenden kernlosen, 
hyalinen Glomerulus 
zu erkennen, dessen 
Kapselraum von Kol- 
largol erfüllt ist und 
zwischen dessen Schlin- 
gen auch zahlreiche 
Kollargolkörnchen lie- Abb. 5. 

gen. An der Grenze 

zwischen dem nekrotischen Bezirk und der von den zahlreichen 
pigmenttragenden Zellen erfüllten Zone finden sich einige noch kern- 
haltige Glomeruli, die gleichmäßig mit Kollargol durchsetzt sind. 
Die kleinen Arterien im Bezirk dieses Infarkts zeigen erheblich dickere 
Wandungen als innerhalb der normalen Nierenpartien. Die Silber- 
reaktion war negativ. Um festzustellen, ob das Pigment in den Zellen 
Blutpigment wäre, wurde außerdem eine Eisenreaktion angestellt, 
die auch einen negativen Befund ergab. Man wird also mit vollem 
Recht dies Pigment als Kollargolpigment ansprechen. 





90* 


[7 


308 H. Brütt: 


Eine wichtige Frage wäre noch zu beantworten: War dieser 
Kollargolinfarkt auf die letzte, vor knapp 3 Wochen angestellte 
Pyelographie zurückzuführen, oder auf eine der früheren Kollargo)- 
aufnahmen? Ich glaube, daß diese Frage nicht mit Sicherheit zu 
entscheiden ist. Zweifellos handelt es sich um einen älteren Infarkt: 
darauf weist schon die ausgedehnte Narbenbildung hin, sowie die 
zahlreichen, mit Pigment beladenen Zellen. Auch fehlt eine leuko- 
cytäre Randzone, die bei einem frischen Infarkt wohl sicher vor- 
handen wäre. Eine hyperämische Randzone, das Charakteristische dr 
arteriell-embolischen Infarktes, ist natürlich bei einem Kollargolinjar! 





Abh. 6. 


nicht zu erwarten, da hierbei nicht Zirkulationsstörungen den primar 
Anlaß zur Infarktbildung geben. Trotzdem möchte ich die Bezeichnung 
„Collargolinfarkt‘“, die auch Rehn (l. c.) anwendet, für berechtigt 
halten, da das makroskopische und mikroskopische Aussehen dem emiw- 
lisch entstandenen Infarkt weitgehend ähnelt. Schließlich wäre noch d 
Möglichkeit zu erörtern, daß hier schon ein gewöhnlicher Niereninfark 
vorlag, der als „locus minoris resistentiae‘' leichter und reichlicher das 
Kollargol aufnahm als die gesunden XNierenpartien. Gegen diese Ar 
nahme sprechen jedoch mehrere Momente. Zunächst der mikroskopisxt* 
Befund selbst. Am meisten Kollargol fand sich in den Harnkanälche 
der zentral gelegenen nekrotischen Partie des ..Infarktes": dies 
Kanalchen standen aber mit dem gesunden Kanälchensvstem über- 
haupt nieht mehr in Zusammenhang. sondern sind durch die meh 
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oder weniger bereits ‚„narbige‘“ Zone von diesem getrennt. Sodann 
sprechen die vor einiger Zeit von Wossidlot) mitgeteilten experimen- 
tellen Befunde gegen die Wahrscheinlichkeit, daß der geschädigte 
Nierenbezirk mehr Kollargol aufnimmt als normales Nierengewebe. 
Wossidlo konnte nämlich auf Grund zahlreicher Tierversuche fest- 
stellen, daß nach Kollargolinjektionen in vorher durch Ureterunter- 
bindung und Einspritzung von Coliaufschwemmungen geschädigte 
Nieren sich das Kollargol ‚ausschließlich an die gesunderen Nieren- 
abschnitte gehalten hatte’, während die Partien, welche stärkere 
zellige Infiltration und Bindegewebswucherung aufwiesen, frei von 
Kollargol waren. Wossidlo erklärt sich das in der Weise, daß in diesen 
entzündlich veränderten Partien der ‚‚intrarenale Widerstand“ am 
stärksten wäre. Wenn wir uns dieser Deutung — die in gewissem 
Widerspruch zu den von Rehn (l. c.) festgestellten Befunden steht — 
auch nicht ohne weiteres anschließen möchten, so kann man anderer- 
seits wohl mit Recht behaupten, daß es ceteris paribus wahrscheinlicher 
ist, daß das Kollargol bei zu starkem Druck eher in die normalen 
Harnkanälchen hineingepreßt wird, als in den infarzierten Bezirk, 
dessen verödete Harnkanälchen z. T. sicher gar nicht mehr in Zu- 
sammenhang mit dem Nierenbecken stehen. Schließlich sei daran 
erinnert, daß unser Kollargolinfarkt deutlich über die Nierenoberfläche 
prominierte, während sonst Infarktnarben eingesunken zu sein pflegen. 
Aus all diesen Überlegungen dürfen wir jedenfalls wohl sicher den 
Schluß ziehen, daß im vorliegenden Falle die eigenartige, infarkt- 
ähnliche Umwandlung des Nierengewebes eine Folge der Kollargol- 
infiltration ist. 

Ich habe die vorstehenden 3 Fälle ausführlich geschildert, obgleich 
es sich um Schädigungen durch Kollargol handelt, welches heutzutage 
durch andere Kontrastmittel mehr oder weniger verdrängt ist. Aber 
mir erscheinen unsere Erfahrungen trotzdem noch in mehrfacher Hin- 
sicht sehr lehrreich. Da die Anwesenheit von Kollargol sich auf den 
ersten Blick durch die Schwarzfärbung des Gewebes verrät, sind ana- 
tomische Läsionen natürlich sehr viel leichter und einwandfreier fest- 
zustellen, als etwa durch andere farblose Kontrastmittel; ob beispiels- 
weise Jod- oder Bromsalze beim Eindringen in die Glomeruli und ins 
interstitielle Gewebe keine dauernden Schädigungen hinterlassen, muß 
erst die zunehmende Erfahrung ergeben. Ein Hauptnachteil des 
Kollargols besteht zweifelsohne darin, daß selbst bei frisch herge- 
stellten 10 proz. Lösungen sehr leicht amorphes körniges und scholliges 
Silber ausfällt. Besonders scheint das der Fall zu sein, wenn das kol- 
loidale Silber in die Nierensubstanz eindringt und dort längere Zeit 
suspendiert bleibt. Das «dokumentieren unscre Fälle sehr deutlich. 
Dieser bedeutende schädigende Faktor fällt natürlich bei den krystal- 
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loiden Lösungen fort. — Sehr interessant ist nun die Art der Gewel-- 
schädigung durch das Kollargol. Auf der einen Seite scheint dir 


Kollargolinfiltration durch schwere Schädigung des Kanälchenepithel- 
und der Glomeruli mehr oder weniger ausgedehnte Zerstörung di- 
Nierenparenchyms mit Narbenbildung zu bewirken; die auffallend: 
Ähnlichkeit dieser ,Kollargolnarben“ mit Infarktnarben habe ich ja 
oben betont. Auf der anderen Seite wirken die Kollargolkörnchen un: 
-Schollen als Fremdkörper; in unseren Fällen dürfen wir dement- 
sprechend in den zahlreichen mit Kollargol beladenen Blut- und G+- 
webszellen das Bestreben des Organismus erblicken, diese Fremd- 
körper zu beseitigen. Auffallend ist es nun, daß das klinische Bi 
der Kollargolschädigung in unseren Fällen keineswegs ein besonder» 
stürmisches war. Es glich absolut nicht den u. U. bedrohlichen Ersche \- 
nungen nach intravenöser Verabreichung größerer Kollargoldosen. Nick: 
durch einen Übertritt der Lösung in die Blutbahn, sondern durch d:: 
örtliche Nierenschädigung wurden die klinischen Symptome bedinut 
Natürlich ist beim Vordringen einer Lösung über das Nierenbecken 
hinaus die Wahrscheinlichkeit recht groß, daß ein Teil davon in die 
Blutbahn gelangt; von diesem Gesichtspunkte aus ist zweifellos der 
letzthin aufgestellte Satz von v. Lichtenberg?) richtig, daß für die Wahl 
des Kontrastmittels der Grad der Ungefährlichkeit bei intravenöser 
Anwendung bestimmend sei. Daß speziell beim Kollargol den in ihrer 
Zusammensetzung teils unbekannten, in ihrer Zersetzbarkeit unbe- 
rechenbaren Schutzkolloiden eine große Bedeutung für das Zustande- 
kommen schwerer Allgemeinstörungen zukommt, scheinen klinische 
und experimentelle Erfahrungen zu bestätigen (vgl. v. Lichtenberg‘. 
Ein weiteres wichtiges Moment ist aber die Frage der unmittelbaren 
Schädigung der Nierenzellen durch die betr. Lösung, welche keinesweg: 
mit der Blutschädlichkeit parallel zu gehen braucht. Bekanntlich 
verträgt der Organismus innerhalb der Blutbahn recht differente 
Lösungen (cf. Soda, Traubenzucker usw.), die ins Gewebe gebracht. 
schwerste Schädigungen hervorrufen. — Jedenfalls scheinen mir meine 
Beobachtungen den Beweis zu erbringen, daß das Kollargol u. U. 

nicht unerhebliche Schädigungen des Nierengewebes hervorrufen kann. 

Naturgemäß erhebt sich die Frage, ob der diagnostische Nutzen durch 

die evtl. Schädigung aufgehoben wird oder gar übertroffen werden kann. 

Ilintschieden war in unseren Fällen die Förderung der Diagnose durch 

die Kollargolaufnahme eine so erhebliche, daß der Schaden dem- 

gegenüber in den Hintergrund trat: im 1. Fall die sonst nicht zu 

diagnostizierende Hydronephrose bei völlig normalem Urin und fehlen- 

dem Tumor: im 2. Fall die ausgesprochene Hydronephrose bei — 

abgesehen von der Kollargolaufnahme — sonst völlig negativem ob- 

Jektivem Befunde: und endlich im 3. Fall die Ureterknickung. Dap 
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es sich in allen 3 Fällen um mehr oder minder ausgeprägte Hydronephrosen 
mit einer gewissen Abflußbehinderung handelte, ist des weiteren be- 
merkenswert; gerade bei diesen Erkrankungen ist die Gefahr einer ke- 
tention der Kontrastjlüssigkeit natürlich besonders groß; daß selbst das 
Liegenlassen des Kathelers nach der Untersuchung nicht immer genügen- 
den Abfluß verbürgt, zeigten unsere Fälle auch sehr deutlich. Da aber 
gerade die Gestaltsveränderungen des Nierenbeckens die dankbarsten 
diagnostischen Objekte für die Pyelographie sind, werden wir sie 
natürlich trotzdem unter Anwendung entsprechender Kautelen weiter 
anwenden. Daß wir in anderen Fällen, die mit schwerer Zerstörung 
von Nierensubstanz einhergehen (Tumoren, Tuberkulose usw.), Kol- 
largoldurchtränkung der erkrankten Partien fanden, kann nicht 
wundernehmen. Da hierbei das erkrankte Organ entfernt wird, spielt 
die lokale Kollargolschädigung auch keine Rolle. In summa möchten 
wir nach unseren ausgedehnten Erfahrungen die Gefahren der Kollargol- 
schädigung bei exakter Technik nicht allzu hoch veranschlagen; der 
diagnostische Nutzen überwiegt in den meisten Fällen jedenfalls erheb- 
lich. Trotzdem’ empfanden wir natürlich das Bedürfnis nach un- 
schädlicheren Präparaten und haben die Mehrzahl der zahlreich an- 
gegebenen Mittel angewandt. Was zunächst das dem Kollargol ver- 
wandte kolloidale Jodsilber (Pyelon) angeht, welches von Praetorius®) 
angegeben und dringend empfohlen wurde, so konnten wir es in ca. 
10 Fällen von leichteren Nierenerkrankungen (leichte Hydronephrosen, 
Wandernieren, Ureterknickung) anwenden., ohne Schaden zu sehen. 
Die Bilder waren ebenso scharf wie beim Kollargol. — In einem Tier- 
versuch (mittelgroßer Terrier) injizierte ich durch einen Ureterkatheter 
von der Blase aus unter sehr hohem Spritzendruck ca. 10 ccm Pyelon, also 
eine sehr große Menge, ins Nierenbecken; nach der Entfernung des 
Katheters schoß die Lösung im Strahl wieder aus der Uretermündung 
heraus, ein Beweis, daß ein hoher Überdruck vorhanden gewesen war. 
Das Tier zeigte jedoch nach dieser absichtlich sehr großen Schädigung 
keinerlei üble Folgen, einige Wochen später sonderte die geschädigte 
Niere qualitativ denselben Urin ab, wie die gesunde. Nach 3 Monaten, 
während der die wiederholte Kontrolle beiderseits normalen Urin ergab, 
wurde das Tier getötet; die geschädigte Niere war auf zwei Drittel 
des Volumens der gesunden Seite verkleinert; das Nierenbecken er- 
heblich dilatiert; das Parenchym nur halb so breit wie bei der gesunden 
Niere. Mikroskopisch fand sich, abgesehen von einer geringen Er- 
weiterung der gewundenen, weniger der graden Harnkanälchen, keine 
Abweichung vom Bau der anderen, gesunden Niere. Insbesondere 
fehlten entzündliche Prozesse; die Glomeruli waren durchweg gut er- 
halten. — Dieser kleine Tierversuch lehrt manches; zunächst zeigte 
er, daß die gesunde Niere selbst eine sehr starke Schädigung ohne 
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sichtbaren Schaden vertrug; trotzdem in der Funktion keine Abweichung; | 


von der Norm nachzuweisen war, zeigte das Organ jedoch anatomisch 
erhebliche Veränderungen; die Annahme, daß die mäßig ausgeprägt: 
Hydronephrose früher oder später zu Funktionsstörungen Anlaß hätt: 
geben können, ist zum mindesten nicht von der Hand zu weisen. — 
Natürlich ist die Erweiterung des Nierenbeckens wohl sicher auf di- 
mechanische Schädigung zurückzuführen; daß dabei das Pyelom be: 
dem Tier keine Allgemeinerkrankung hervorgerufen hat, spricht viel- 
leicht bis zu einem gewissen Grade für seine relativ geringe Giftigkeit. 
Wenn nach unseren Erfahrungen das Pyelom bei stets frischer Her- 
stellung relativ ungefährlich zu sein scheint, so dürfte es aus zw. 
Gründen kaum eine ausgedehnte Anwendung finden: Erstens ist e 
ein recht teures Präparat und sodann haben wir in den krystalloiden 
Lösungen entschieden viel ungiftigere und billigere Präparate. 

Von diesen Salzlösungen, die wir jetzt ausschließlich bei der Pych- 
graphie anwenden, haben wir Jodkali, Bromkali, Jod- und Bromnatriun- 
lösungen ausprobiert und sind bei der 20—30 proz. Bromnatriumlösun: 
als dem anscheinend unschädlichsten Mittel geblieben. Die Röntgen 
aufnahmen sind bei guter Technik ausgezeichnet kontrastreich. Be 
einigen Pyelographien mit 10 proz. Jodkalilösung sah ich doch ur. 
angenehme, wenn auch nur leichte Zwischenfälle während der Irrigatınr. 
der Lösung. Trotz vorsichtiger Technik nach dem Einlaufen weniger 
Kubikzentimeter plötzlich heftigste Schmerzen auf der untersuchten 
Seite, vereinzelt Erbrechen mit leichten, meist rasch vorübergehender 
Kollapsen. Ich habe dabei doch den Eindruck gehabt, daß es sic 
um eine leichte Jodkali-Intoxikation handelte. Eine ernste Schädigur: 
erlebte ich kürzlich, als ich 13!/,proz. Jodnatriumlösung als Kontras- 
mittel nahm. — Es handelte sich um ein 20jähriges Mädchen, das seit 
vielen Jahren wegen ‚‚Nierenleidens‘“ behandelt war, ohne daß je di 
geringsten subjektiven Beschwerden bestanden. Die klinischen Er 
scheinungen bestanden auch jetzt lediglich in der Ausscheidung eine 
trüben, reichlich Leukocyten und Colibacillen enthaltenden Urin 
kein Tumor. Die Cystoskopie klärte sofort dies jahrelang behandelt: 
„Blasen- und Nierenleiden‘ auf: während die linke Niere normai 
funktionierte (klarer, dunkelblauer steriler Urin), entleerte sich aus der 
rechten Mündung bei einer Beobachtung von mehreren Minuten kein 
Tropfen Urin. Erst beim Hinaufschieben des Katheters ins Nieren- 
becken tropfte jetzt in sehr rascher Tropfenfolge sehr trüber, farbloser 
Urin ab (nach intramuskulärer Injektion von Indigocarmin). Damit 
war die Diagnose: infizierte Hydronephrose schon sehr wahrscheinlich. 
Zur weiteren Klärung. insbesondere zur Feststellung, ob auch schon 
auf der linken Seite eine Erweiterung der Harnwege vorläge, Pyle 
graphie wit 13,5 proz. NaJ-Lösung: zunächst Irrigation von 20 cum 
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auf der linken Seite ohne eine Spur Schmerzen, darnach auf der anderen 
Seite Irrigation; es laufen rasch 60 ccm ein, ohne daß die Patientin 
das Geringste spürt. Natürlich wurden die üblichen Kautelen beob- 
achtet, dünne Katheter, damit die Lösung aus dem Nierenbecken 
neben dem Katheter zurücklaufen kann usw. Die ARöntgenaufnahme 
ergab dann auf der linken, klinisch gesunden Seite eine geringe Dila- 
tation des Nierenbeckens bei anscheinend kompensatorisch ver- 
größerter Niere. Rechts eine ziemlich hochgradige Hydronephrose 
mit dilatiertem Ureter. Nach der Aufnahme Liegenlassen des Katheters 
für 10—15 Minuten zwecks Ablaufens der Lösung. — In den folgenden 
Stunden zunächst nicht die geringsten Beschwerden, nach ca. 5—6 
Stunden plötzlich heftiges, unstillbares Erbrechen, intensive Kopf- 
schmerzen, starker spontaner und Druckschmerz in der rechten Nieren- 
gegend, geringere auf der linken Seite. Temperatur 38° (vorher stets 
normal), Puls 120—130, ziemlich klein. Die Urinsekretion sank auf 
ein bedrohlich geringes Maß, wofür allerdings bis zu einem gewissen 
Grade das dauernde Erbrechen mit verantwortlich zu machen war. 
Während der Urin vorher nur Spuren von Eiweiß enthielt, schnellte 
am Tage nach der Pyelographie der Gehalt auf 51/,°%/,, Esbach in die 
Höhe, mikroskopisch reichlich Leukocyten, jedoch keine Zylinder. — 
In den folgenden Tagen gingen die bedrohlichen Erscheinungen rasch 
zurück, die Urinsekretion kam wieder in Gang, der Eiweißgehalt sank 
in 3 Tagen auf 1/,%/,,; Kopfschmerzen und Schmerzen in der Nieren- 
gegend verschwanden. Die vorgeschlagene Operation der Hydro- 
nephrose wurde aus äußeren Gründen von der Patientin zunächst 
abgelehnt. — In diesem Falle handelte es sich also nicht nur um eine 
erhebliche Allgemeinschädigung, sondern auch um eine allerdings 
rasch vorübergehende erhebliche lokale Nierenschädigung durch das 
Jodnatrium. Ich glaube weniger, daß cine gewisse Retention der 
Lösung in der Hydronephrose das Ausschlaggebende war (der größte 
Teil der Lösung war unmittelbar nach der Untersuchung durch den 
liegengebliebenen Katheter wieder abgetropft), als eine Schädigung 
des Parenchyms der gesunden linken Niere. Diese Erfahrungen be- 
stätigen einmal wieder, daß man mit der gleichzeitigen doppelseitigen 
Pyelographie vorsichtig sein soll (trotzdem wir im allgemeinen keinen 
Schaden davon sehen), zumal wenn nur eine Niere gut funktioniert: 
andererseits lehrt sie uns, daß das Jodnatrium für das Nierengewebe 
keine so harmlose Lösung ist. — Ob das als ungiftigstes Kontrastmittel 
angesehene Bromnatrium auch in größeren Mengen anstandslos ver- 
tragen wird, müssen erst weitere Erfahrungen lehren. 

Bei der hervorragenden diagnostischen Bedeutung der Pyrlographie 
fun die gelegentlich auch bei exakter Technik beobachteten Störungen 
dem Werte der Methode keinen Abbruch. Wichtig erscheint es uns jedoch, 
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nicht nur auf etwaige Allgemeinstörungen zu achten, sondern auch sin 
Augenmerk auf die örtlichen Nierenschädigungen zu richten; wie di 
analomisch leicht feststellbaren Kollargolveränderungen zeigen, kommen 
dauernde anatomische Läsionen auch nach dem Abklingen leichter 
Störungen vor. Bis zu einem gewissen Grade scheint das auch bei der 
‚Anwendung krystalloider Lösungen der Fall zu sein, ein Moment, da: 
natürlich bei gleichzeitiger beiderseitiger Pyelographie von nicht unerht: 
licher Bedeutung ist. Immerhin bedeutet auch nach unseren Erfahrung 
die Einführung krystalloider Lösungen einen weiteren Schritt zur völliger 
Gefahrlosigkeit der Pyelographie. 
Literatur. 
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Beitrag zu den Kriegsschußverletzungen der Harnblase. 


Von 
Hofrat Dr. Jonathan Paul Haberern. 


Mit 3 Textabbildunssen. 


(Eingegangen am 11. April 1922.) 


Im Verlaufe des Weltkrieges sind über die Schußverletzungen der 
Harnblase einige zum Teil interessante kasuistische Beiträge erschienen, 
zum Teil wurden mehrere auf größerem Beobachtungsmaterial basierende 
Erfahrungen mitgeteilt. Im Frieden gehörten ja die Schußverletzungen der 
Blase zu den Seltenheiten. Zumeist stammte das Geschoß aus einer Waffe, 
deren Durchschlagskraft gering war, auch ist ja die Blase anatomisch 
durch den knöchernen Beckengürtel ziemlich geschützt. Die im Frieden 
beobachteten Blasenverletzungen beschränkten sich nach Kielleutner 
auf ungefähr 50 Fälle. Auf Kochers Klinik gelangten während 32 Jahren 
%solcher Fälle zur Beobachtung. Mit den im Kriege beobachteten Schuß- 
verletzungen der Blase beschäftigt sich Kielleutner schon im Jahre 
1916 (Beiträge zur klin. Chirurgie) in einer mit großer Sorgfalt zusammen- 
gestellten wertvollen Mitteilung, nachdem er bis April genannten Jahres 
im Weltkriege 47 Schußverletzungen der Blase beobachten konnte. 

Da einer der von mir beobachteten Fälle manches bemerkenswerte 
bietet, will ich ihn in Kürze mitteilen. 

Vor allem zeigt der Fall bei dem Massenmaterial der Kriegs- 
verletzten, nach wie langwierigen Bemühungen und mit welchen Schwie- 
rigkeiten der Kranke endlich einer sicheren Diagnose und der zweck- 
entsprechenden Behandlung zugeführt wird. Die von vornherein rascher 
und präziser gestellte Diagnose und begonnene richtige Behandlung 
hätte dem Patienten viele sich erneuernde Leiden und Schmerzen 
erspart und seine Arbeitsfähigkeit bzw. Diensttauglichkeit rasch wieder 
hergestellt. 

J. KI. (k.u.k. Feldhaubitzregiment 15. 3. Batt.), Feuerwerker aus Ujpest 
gebürtig, 26 Jahre alt, wurde am 15. II. 1916 mit. der Diagnose Vuln. selop. dorsi 
reg. Jumbal. in das Augusta-Barackenspital auf eine der chirurgischen Abteilungen 
(Zimmer 136, Bett 11) aufgenommen. Anamnese kurz zusammengefaßt ist folgende: 
Der intelligente, sich vernünftig beobachtende Pat. wurde am 31. XIL 1915 
nachmittags 1/,3 Uhr in Galizien. während eines Infanterieangriffes verwundet, 
indem er dabei in der linken Lumbalgegend einen starken Schlag verspürte; nicht 
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hinfiel, sondern bloß wankte. Er verspürte heftiges Schmerzgefühl im Bauch 
und sein Vorgesetzter ließ ihn in einem 10 Schritt entfernten Bauernhaus nieder- 
legen und verband die nicht blutende Wunde. Pat. verspürte keinen Harndranz. 
Eine Viertelstunde nachher wurde er mittels Wagen zuerst sitzend, dann liegend 
rückwärts befördert. Am Ende des Dorfes mußten sie wegen heftigen Gewehr- 
feuers 1 Stunde warten, danach gelangte er zum Regimentstrain, von hier mit 
Wagen zum Regimentshilfsplatz. Während dieser Zeit urinierte er dreimal. Da: 
erstemal mit Harndrang, dann ohne bemerkbaren Drang. Während dieser drei 
Miktionen entleerte er reines Blut. Am Regimentshilfsplatz entleerte der Arzt 
die Blase mit einem weichen Katheter — reines Blut. Nachts hatte er abermals 
blutigen Urin. Den nächsten Tag wurde er zur Verwundetensammelstation be- 
fördert, wo man seine Wunde verband; nachmittags wieder Blutung aus der 
Harnröhre während er im Bett lag. Abends gelangte er in das Stanislauer Spital. 
wurde gebadet, erhielt durch 4 Tage Eisblase; Schüttelfrost, Fieber traten auf. 
Die Blutung sistierte jedoch, und die Schmerzen linderten sich. So lag er 9 Tag 
in Stanislau, wurde nicht katheterisiert, da der Urin sich aufhellte. Hierauf durch 
5 Wochen in Satoralja-Ujhely. Urin blieb 
weiterhin nicht blutig. Der Harnstrah: 
öfters unterbrochen. Weder hier noch 
in der nächsten Krankenhaltestation, wo 
er noch 8 Tage zubrachte, hatte er 
Fieber. Gegen zeitweise in die Beine aus- 
strahlende Schmerzen wurde er elek- 
trisiert. 

Am 15. II. erfolgte seine Auf- 
nahme ins Augusta-Barackenspital 
in Budapest, wo ich als beraten- 
der Chirurg eingeteilt war. Ein- 
schußöffnung links entsprechend 
der Synchondrosis sacro iliaca, kein 

Abb.1. Ausschuß. Beim Urinieren hier und 

da Schmerzen, häufiger Stuhlgang. 

Mastdarm aber ohne Veränderungen, ebenso fehlen peritoneale Reizung. 

Allgemeinbefinden gut, afebril, Puls 74. Röntgenaufnahme: Februar 

1916 (Hajnik). Rechts im kleinen Becken nahe der Mittellinie Infanterie- 

geschoß. Das Geschoß liegt näher der dorsalen Fläche, in gleicher Höhe 
mit dem Hiatus des Canalis sacralis, aber vor diesem. 

Ich wurde am 4. IV. zuerst zur Beratung beigezogen, cystosko- 
pierte sofort und fand am Fundus der Blase das freiliegende russische 
Infanteriegeschoß (Abb. 1), ein Spitzgeschoß. Gerlóczy machte eine 
Skizze nach dem eystoskopischen Blasenbilde in natürlicher Größe 
Ich will bemerken, daß Gerlóczy das Bild koloriert ausführte, und s 
sehen wir das Geschoß, dessen Fläche der Blasenwand anliegt, glatt 
glänzend, als ob es geschliffen wäre, Abb. 2, die nach dem Blasen- 
lumen gerichtete Geschoßfläche ist matt, oxydiert, Abb. 3. Das Ge 
schoß änderte, wie aus den vorgenommenen Röntgenaufnahmen sowie 
aus direkten Besichtigungen mittels Üystoskops hervorgeht, seine Lage. 
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die Berührungsfläche von seiten des Geschosses blieb aber immer die- 
selbe, niemals drehte sich das Geschoß um seine Längsachse, die oxydierle 
Fläche blieb immer nach oben gerichtet, eine Beobachtung, die wohl auf 
die Tätigkeit der Blasenmuskulatur gegenüber dem Fremdkörper zu- 
rückgeführt werden kann, als solche beachtenswert ist und weitere 
Nachforschung verdient. Am 17. IV. hoher Blasenschnitt in lokaler 
Anästhesie. 

Das freiliegende Geschoß wurde aus der Blase entfernt. die Blase 
vernäht, da ja sonst keine Blasenveränderungen vorhanden waren. 

Nach absolut afebrilem Verlauf Entfer- 
nung der Nähte. Heilung. Am 22. VII. 1916 
erhielt ich vom Patienten einen Brief, worin 
er zu wissen gab, er sei vollständig gesund 
wieder zu seinem Regiment eingerückt. 

Noch will ich bemerken, daß im 12. Band 
der Zeitschrift für Urologie Viktor Blum in 
einer Mitteilung über Geldbörsenschüsse, über 
die bactericide Wirkung der in die Blase ge- - 
langten metallischen Fremdkörper berichtet. Abb. 2. Abb. 8. 

In 2 seiner Fälle lag das Metallstück, ohne 
schwere Cystitis zu verursachen, ohne inkrustiert zu werden, wochen-, 
ja monatelang in der Blase. 

Auch aus der Literatur erkennen wir Fälle, in denen Geschosse von 
Handfeuerwaffen nicht inkrustiert, ganz glatt durch die Urethra sich 
entfernten. In einem Fall fand Blum einen vor 2!/, Jahren in die Blase 
gelangten Granatsplitter glänzend glatt, ohne Inkrustation, ohne 
Cystitis. Blum glaubt auf Grund dieser Fälle, daß die metallischen 
Fremdkörper bactericide Eigenschaften besitzen, demzufolge eine 
schwerere Entzündung der Blase oder die ammoniakalische Gärung 
hintangehalten wird, und der Fremdkörper nicht inkrustiert wird. 

In unserem Falle war das Geschoß glatt, nicht inkrustiert und, ohne 
Cystitis zu verursachen, 4 Monate in der Blase. 
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Über Hydronephrose des dreiästigen Nierenbeekens und über 
Anlage und Form des Nierenbeckens. 


Von 
Privatdozent Dr. W. von Gaza. 


Mit 10 Textabhilduneen. 


(Eingegangen am 11. April 1922. 


Die Variationen und Mißbildungen der Harnwege bewegen sich 
gegenüber der Zahl der MiBßbildungen an anderen Organen und Körper- 
abschnitten in auffallend hohen Ziffern. Bis zu 5° , aller Menschen sollen 
Anomalien des Harnleiters, des Nierenbeckens oder der Nieren bei der 
Autopsie aufweisen. Die Abnormitäten des Verlaufes der Nierenarterien 
sind dabei noch nicht einmal mit berücksichtigt. Nach Papin haben von 
5 Individuen mindestens 2 anormal entspringende oder verlaufend: 
Nierenarterien. Hufeisennieren und kongenitale doppelseitige Cysten- 
nieren kommen etwa auf 500 Fälle je einmal vor. Der vollkommen (hi: 
zur Uretermündung in die Blase) verdoppelte Ureter findet sich bei 100 
Obduktionen 3mal, und Bostroem sagt, daß sich die Zahl der partiellen 
Ureteranomalien, also der teilweisen Spaltung des Ureters. wohl auf di: 
doppelte Ziffer belaufen dürfte. Weiterhin gibt es in der Zahl der Nieren- 
beckenkelche. und damit in der Form des Nierenbeckens außerordentlich 
zahlreiche Variationen. Darauf hat bereits //yrtl. dem wir die eingehend- 
sten Untersuchungen über die Form des Nierenbeckens verdanken. 
hingewiesen. Er sagt. daß kein Nierenbecken dem anderen gleiche, nicht 
einmal das Nierenbecken der einen Seite eines Individuums dem der 
anderen Seite. Wir kennen heute die Variabilität des Nierenbeckens 
recht genau aus der Vielheit der varianten pvelographischen Bilder. 

Wir haben diese Häufigkeit der Anomallen im bleibenden Harı- 
apparat auf dessen Entwicklung aus drei verschiedenen Nierenanlagen. 
aus der Vorniere und Urniere in die bleibende Niere zurückzuführen. 
Insbesondere müssen die Variationen des Harnleiters und des Nieren- 
Þeckens auf primäre Entwicklungsstörungen qes Harnleiters, dessen 
ALicge dureh Ausknospung aus dem untersten Ende des Wolffschen 
Garzes entsteht. bezozen werden. Die Ureterknospe stülpt sich kurz 
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vor der fünften Woche beim menschlichen Embryo aus der Rückwand 
des Wolffschen Ganges, dicht oberhalb der Stelle, wo dieser in den 


Sinus urogenitalis bzw. die Kloake mündet, aus 
und wächst in das Blastem der bleibenden Niere 
ein. Dieses Blastem entwickelt sich nun, parallel 
mit der Ausbildung des Nierenbeckens. und der 
Nierenkelche kappenartig über diesen Abschnitten 
der abführenden Harnwege. Die anfangs bläs- 
chenförmige Ureterknospe sondert sich sehr früh 
in einen oberen und unteren Anteil des Nieren- 
beckens. Diese Ausbuchtungen grenzen sich 
durch einen engeren Hals ab und werden damit 
zu den bleibenden Calyces majores. Als Haupt- 
teile des Nierenbeckens haben wir demnach 
einen unteren und einen oberen Calyx major, 
doch werden allerdings seltener nach den An- 
gaben von Hyril, Schreiber, Bonnet, Disse u. a. 
noch ein bis drei mittlere große Kelche gegen- 
über der Uretereinmündung in das Nierenbecken 
als akzessorische große Kelche erwähnt. So kann 





Abb. 1. Nierenbeckenanlage 
im Blastem der Nachniere 
(Schweineembryo von Ilmm 
Länge; nach Bonnet). Man 
erkennt bereits die Anlage 
der beiden großen Kelche 
am unteren und oberen Ende 
der Ureterknospe. 


sich also schließlich das Nierenbecken in zwei bis fünf große Kelche 
teilen (s. Abb. 3, 6, 7) und diese Teilung dürfte sich schon sehr früh in 


den ersten Wochen des embryonalen 
Lebens markieren (s. Abb. 1 u.2). Die 
zwischen dem oberen und unteren An- 
teil der primären Ureterknospe liegen- 
den Kelche sind für gewöhnlich nur 
kurz (s. Abb. 5), selten sitzen ihnen, 
wie dies bei den anderen großen Kelchen 
fast immer der Fall ist, kleine Kelche 
auf, meist nehmen sie die Nierenpapillen 
direkt auf. ‚Selten geschieht es, daß 
der eine dieser Fornices seinen Isth- 
mus, durch welchen er in das Becken 
mündet, zu einem langen Schlauch aus- 
zieht (s. Abb. 6), welcher eine einfache ‚pn. > 





. Nierenanlage eines menschlichen 
von 115 mm Länge (nach 


oder doppelte Warze enthält. Das Embryos 


Becken sieht, wenn dieser eingescho- 
bene Calyx weit ist, dreiästig aus.“ 
(Hyrtl s. daselbst Taf. VI, Abb. 6 und 
Tafel VII, Abb. 3.) 


Schreiner\. U = Urniere. b? = Harnblase. 

W=Wolfischer Gang. Tr=Ureter. Am 

Nierenbecken der bleibenden Niere er- 

kennt man die Anlage von zwei großen 

Kelchen, zwischen denen sich 2--B kleinere 
(Kl) Sammelrohre anlegen. 


Die Teilung der Ureterknospe in die Calyces majores kann tiefer 
beginnen, so daß sie also bei der Niere des Erwachsenen außerhalb des 


— n 
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Hilus liegt. Ja, die großen Kelche können direkt aus dem Ureter ent- | 
springen (s. Abb. 3). so daß das eigentliche Nierenbecken fehlt (der | 
dichotomisch geteilte Ureter nach Hyrtl (Abb. VII, 2). Teilt sich der Ureter 
weiter ab vom Hilus. so haben wir den partiell geteilten. oder wenn die | 
Teilung bis zur Blase geht. den doppelten Ureter der einen Seite (s.Abb.d. | 
Es ist erklärlich. daß bei Erkrankungen der harnableitenden Wege um » 
eher eine ausgesprochen partielle Beteiligung der Niere beobachtet 
werden wird, je tiefer die Teilung des Ureters geht (z. B. Steinverschlul 
und Hydronephrose einer Nierenhälfte). Neben einer nicht unbeträcht- 
lichen Variation in der Anzahl und Form der Nierenkelche großen 
Kalibers und neben der davon abhängigen Form des Nierenbecken- 
variiert nun weiter die Zahl und Form der kleinen Kelche nicht minder. 
Während für gewöhnlich die Calyees minores mit den majores oder den. 
Nierenbecken durch einen engen Hals verbunden sind. kann die Eng 
fehlen. oder die kleinen Kelche sind allein vorhanden. die großen fehlen. 
oder endlich die großen Kelche nehmen die Papillen direkt auf. so dal 
keine eigentlichen Calyees minores nachzuweisen sind. Diese Varia- 
tionen können am ganzen Nierenbecken vorliegen oder nur einen Te! 
Ja nur eine Calyx major betreffen. 

Im allgemeinen ist die Verbindungsstelle der Calyces minores zu den 
Calvees majores sowohl an der normalen wie auch an der hydronephr- 
tisch veränderten Niere sehr scharf markiert. Man kann die Engen at: 
Hydronephroen aller Grade deutlich erkennen und vermißt eine An- 
deutung davon nur recht selten bei ganz ausgesprochenen und sehr alter 
Sacknieren. Den kleinen Kelchen entsprechen bei den Hyedro- und 
Pvonephrosen die im Nierenparenehym liegenden mehr oder weniger 
großen Hohlräume. und diese markieren ebenso die Fornices. welche äls 
die Kelchenden normalerweise die Nierenpapillen umgreifen. wie die 
durch Druckatrophie zugrunde gehenden Papillen und Pyramidenah- 
schnitten des Nierengewebes. Nur an ganz großen und alten Nack- 
nieren sind die Calvees minores und dann naturgemäß meist auch de 
groben Kelche gar nicht mehr vorhanden oder nur als flache Leiten 
ander Innenwand des Sackes markiert. 

Die Zahl der Calvees minores hängt bi» zu einem gewissen Grade vor 
der Anzahl der Pyramiden ab. Mehr Kelehe al> Pyramiden können nicht 
vorhanden swin, wewehnlich ist das Zatlenverhältnis umgekehrt. I 
Pyramiden sind recht haufig zu Zwiiungs- und Drilingspyramiden zu- 
sammen ges hl osen, Was sehon Moe bekannt war: er nannte sclch 
Perawiiensiitien Parilaey niusatae, Die Gesamtzahl dereinfachen eit 
ven otw lienen Pyrambien variiert zwischen tund IS meistsind 7 Sver- 
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Die Zahl der Calvces minores schwankt zwischen 4 und 18. die der 
Pyramiden. weil Zwillings- und Drillingspyramiden häufig sind. noch 
weiter nach oben. 

Für gewöhnlich sind nur zwei gut ausgebildete Calvces majores 
vorhanden, von denen der untere größer ist. Gar nicht selten sitzt noch 
ein etwas kleinerer Calyx major etwa gegenüber der Einmündung des 
Ureters. Dieser Kelch ist wegen der unmittelbaren Nähe zur Nieren- 
substanz in der Regel nur kurz, ist er aber gut entwickelt, so kann als 
typisch das von Hyrtl als dreiästig bezeichnete Nierenbecken vorliegen 
(Hyrtl beobachtete das dreiästige Becken an 64 Ausgüssen menschlicher 
Nieren dreimal). In noch seltneren Fällen entspringen gegenüber dem 
Ureterabgang statt des einen mittleren Calyx major zwei oder drei. 
und naturgemäß ist demgemäß neben einem zwei- oder dreiästigen auch 
ein vier- oder fünfästiges Nierenbecken möglich. Bemerkenswert ist 
noch. daß die physiologischen Engen. welche zwischen den kleinen und 
großen Kelchen. und welche zwischen letzteren und dem eigentlichen 
Becken liegen. fehlen können und daß weiterhin kleine Kelche an 
beliebiger Stelle unmittelbar aus dem Becken entspringen können. 
Letzteres ist meist gegenüber dem Ureterabgang. also dort wo der 
Ureter den Nierenpyramiden und deren Papillen am nächsten liegt 
der Fall (s. Abb. 5). An dieser Stelle zwischen den beiden großen 
Hauptkelchen fehlen nach Hyrt! an keinem wahren Nierenbecken 
wenigstens Fornices obne Kelche, d. h. hier münden ımmer 
Pyramiden ein. und zwar im letzteren Falle unmittelbar ohne da- 
zwischengeschaltete Engen in das Nierenbecken, wenn nicht statt 
der einfachen Fornices kleine oder sogar ausgebildete große Kelche 
vorhanden sind. 

Die Anlage und Form des eigentlichen Nierenbeckens variert in 
folgenden Typen: 

l. Das eigentliche Becken fehlt. die Calyeces majores gehen direkt aus 
dem Ureter hervor und zwar außerhalb des Hilus (Abb. 3). Hyrtl spricht 
hier von einem ..dichotomisch geteilten Ureter ohne Becken“. Nach der 
Einteilung der Franzosen kann man hier auch von einem ..ramifizierten 
Becken“ mit nur zwei Ästen sprechen. 

2. Die Gabelung des Ureters kann weiter nach unten liegen (Abb. 4). 
ja es können schließlich zwei Ureter in die Blase, oder an abnormen 
Stellen wie Harnröhre. Vagina, Rectum usw. münden. Die abnor- 
men Mündungen entsprechen den engen Beziehungen der Ureter- 
anlage zum Molffschen Gang. zum Sinus urogenitalis und zur 
Kloake. 

Bei sedoppeltem Ureter ist die Gesamtzahl aller kleinen Kelche 
imraer hoher als normal. Hier finden sich die oben erwähnten Ziffern 
bio oza Is Herl u. ad. 
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3. Das normale oder zweiästige Nierenbecken!) (Abb. 5). Es liegt 
innerhalb des Nierenhilus und tritt nur mit seinem trichterförmigen 
Ende aus ihm hervor. Im Hilus teilt sich das Becken in zwei große, 
durch meist deutlich ausgesprochene Engen von ihm abgegrenzte Kelche. 
Diese nehmen 7—8 kleinere Kelche auf, der untere etwas geräumigere 
meist 1—2 mehr als der obere. Auch hier liegt zwischen großen und 
‚kleinen Kelchen eine ausgesprochene Enge. Das Nierenbecken endet 
in den oberen Ausbuchtungen der kleinen Kelche, die als Fornices be- 
zeichnet werden. Die Fornices umgreifen kappenartig die Papillen und 
zwar entweder einfache oder Zwillings- und Drillingspapillen. 

Als noch zur Norm gehörig müssen die zwischen den beiden großen 
Kelchen, gegenüber dem Ureterabgang liegenden 1—3 Fornices bzw. 
Calyces majores angesprochen werden. Sind sie zu großen Kelchen ent- 
wickelt, und sitzen ihnen vor allem besondere kleine Kelene auf, so 
können wir diese Beckenformen bezeichnen als: 

4. das mehrästige Nierenbecken (Abb. 7). Am häufigsten und noch 
als Nierenbecken anzusprechen ist das dreiästige Nierenbecken (Abb. 6), 
welches Hyrtl unter 64 Fällen dreimal beobachtete. Bei den Mehrtei- 
lungen des Nierenbeckens nimmt dieses an Geräumigkeit ab, so daß es 
sich in seiner schwindender Größe mehr und mehr dem ‚,‚dichotomisch 
geteilten Ureter ohne Nierenbecken“ nach Ayrtl nähert. Es sind das 
dann Formen, welche die Franzosen als 

5. das ramıfizierte Becken (Abb. 7) bezeichnen. Aus ihm entspringen 
(lie Calyces majores in wechselnder Anzahl (2-5), sie sind meist relativ 
lang und das Nierenberken ist meist sehr eng. 

6. Das halbe Nierenbecken nach Hyrtl (Abb. 8). Nur der untere Ast 
der dichotomisch geteilten Ureterknospe entwickelt sich zum ausge- 
sprochenen Becken, der obere Ast entspringt als besonderer großer Kelch 
aus ihm. Nur ein relativ kleiner Teil des Nierenparenchyms entspricht 
(liesem seitlich ansetzenden Nierenbeckenast. | 

T. Das sog. ampulläre Nierenbecken der Franzosen (Abb. 9). 
Das Becken ist sehr weit, die Kelche sind sehr kurz, Calyces majores 
sind kaum angedeutet oder «die Calyces minores sitzen dem weiten 
Becken unmittelbar auf. 

Das Teilungsgesetz für die Hurnabflußwege. Wie für alle aus einer 
knospenartigen Anlage hervorgehenden Drüsengänge gilt auch für die 
Harnabflußwege das Gesetz, daß die einmal von einander getrennten 
Teile des Gangsystems nicht mehr miteinander kommunizieren. Kein 
Calyx minor kommuniziert mit einem anderen oder mit einem Calyx 
major, oder dieser mit einem anderen. Die Verbindung ist nur über 





1) Es ist selbstverständlich, daB man bei einer so großen Anzahl von gar 
nicht einmal sehr seltenen Variationen nur cum grano salis von einer Norm 
sprechen kann. 
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Die Zahl der Calyces minores schwankt zwischen 4 und 18, die der 
Pyramiden, weil Zwillings- und Drillingspyramiden häufig sind, noch 
weiter nach oben. 

Für gewöhnlich sind nur zwei gut ausgebildete Calyces majores 
vorhanden, von denen der untere größer ist. Gar nicht selten sitzt noch 
ein etwas kleinerer Calyx major etwa gegenüber der Einmündung des 
Ureters. Dieser Kelch ist wegen der unmittelbaren Nähe zur Nieren- 
substanz in der Regel nur kurz, ist er aber gut entwickelt, so kann al: 
typisch das von Hyril als dreiästig bezeichnete Nierenbecken vorliegen 
(Hyrtl beobachtete das dreiästige Becken an 64 Ausgüssen menschlicher 
Nieren dreimal). In noch seltneren Fällen entspringen gegenüber den 
Ureterabgang statt des einen mittleren Calyx major zwei oder drei, 
und naturgemäß ist demgemäß neben einem zwei- oder dreiästigen auch 
ein vier- oder fünfästiges Nierenbecken möglich. Bemerkenswert ist 
noch, daß die physiologischen Engen, welche zwischen den kleinen und 
großen Kelchen, und welche zwischen letzteren und dem eigentlichen 
Becken liegen, fehlen können und daß weiterhin kleine Kelche an 
beliebiger Stelle unmittelbar aus dem Becken entspringen können. 
Letzteres ist meist gegenüber dem Ureterabgang, also dort wo der 
Ureter den Nierenpyramiden und deren Papillen am nächsten liegt 
der Fall (s. Abb. 5). An dieser Stelle zwischen den beiden großen 
Hauptkelchen fehlen nach Hyrtl an keinem wahren Nierenbecken 
wenigstens Fornices obne Kelche, d. h. hier münden ımmer 
Pyramiden ein, und zwar im letzteren Falle unmittelbar ohne da- 
zwischengeschaltete Engen in das Nierenbecken, wenn nicht statt 
der einfachen Fornices kleine oder sogar ausgebildete große Kelche 
vorhanden sind. 

Die Anlage und Form des eigentlichen Nierenbeckens variiert In 
folgenden Typen: 

1. Das eigentliche Becken fehlt, die Calyces majores gehen direkt aus 
dem Ureter hervor und zwar außerhalb des Hilus (Abb. 3). Hyril spricht 
hier von einem ‚dicholomisch geteilten Ureter ohne Becken‘. Nach der 
Einteilung der Franzosen kann man hier auch von einem ‚‚ramifizierten 
Becken“ mit nur zwei Asten sprechen. 

2. Die Gabelung des Ureters kann weiter nach unten liegen (Abb. 4), 
ja es können schließlich zwei Ureter in die Blase, oder an abnormen 
Stellen wie Harnröhre, Vagina, Rectum usw. münden. Die abnor- 
men Mündungen entsprechen den engen Beziehungen der Ureter- 
anlage zum HWMolf/fschen Gang, zum Sinus urogenitalis und zur 
Kloake. 

Bei gedoppeltem Ureter ist die Gesamtzahl aller kleinen Kelche 
iminer höher als normal. Hier finden sich die oben erwähnten Ziffern 
bis zu 18 (/Zyrtl u. a.). 
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3. Das normale oder zweiästige Nierenbecken!) (Abb. 5). Es liegt 
innerhalb des Nierenhilus und tritt nur mit seinem trichterförmigen 
Ende aus ihm hervor. Im Hilus teilt sich das Becken in zwei große, 
durch meist deutlich ausgesprochene Engen von ihm abgegrenzte Kelche, 
Diese nehmen 7—8 kleinere Kelche auf, der untere etwas geräumigere 
meist 1—2 mehr als der obere. Auch hier liegt zwischen großen und 
‚kleinen Kelchen eine ausgesprochene Enge. Das Nierenbecken endet 
in den oberen Ausbuchtungen der kleinen Kelche, die als Fornices be- 
zeichnet werden. Die Fornices umgreifen kappenartig die Papillen und 
zwar entweder einfache oder Zwillings- und Drillingspapillen. 

Als noch zur Norm gehörig müssen die zwischen den beiden großen 
Kelchen, gegenüber dem Ureterabgang liegenden 1—3 Fornices bzw. 
Calyces majores angesprochen werden. Sind sie zu großen Kelchen ent- 
wickelt, und sitzen ihnen vor allem besondere kleine Kelcne auf, so 
können wir diese Beckenformen bezeichnen als: 

4. das mehrästige Nierenbecken (Abb. 7). Am häufigsten und noch 
als Nierenbecken anzusprechen ist das dreiästige Nierenbecken (Abb. 6), 
welches Hyrt! unter 64 Fällen dreimal beobachtete. Bei den Mehrtei- 
lungen des Nierenbeckens nimnit dieses an Geräumigkeit ab, so daß es 
sich in seiner schwindender Größe mehr und mehr dem ‚,‚dichotomisch 
geteilten Ureter ohne Nierenbecken‘“ nach Hyrtl nähert. Es sind das 
dann Formen, welche die Franzosen als 

5. das ramifizierte Becken (Abb. 7) bezeichnen. Aus ihm entspringen 
die Calyces majores in wechselnder Anzahl (2—5), sie sind meist relativ 
lang und das Nierenbecken ist meist sehr eng. 

6. Das halbe Nierenbecken nach Hyrtl (Abb. 8). Nur der untere Ast 
(ler dichotomisch geteilten Ureterknospe entwickelt sich zum ausge- 
sprochenen Becken, der obere Ast entspringt als besonderer großer Kelch 
aus ihm. Nur ein relativ kleiner Teil des Nierenparenchyms entspricht 
(diesem seitlich ansetzenden Nierenbeckenast. | 

7. Das sog. ampulläre Nierenbecken der Franzosen (Abb. 9). 
Das Becken ist sehr weit, die Kelche sind sehr kurz, Calyces majores 
sind kaum angedeutet oder «ie Calyces minores sitzen dem weiten 
Becken unmittelbar auf. 

Das Teilungsgesetz für die Harnabflußwege. Wie für alle aus einer 
knospenartigen Anlage hervorgehenden Drüsengänge gilt auch für die 
Harnabflußwege das Gesetz, daß die einmal von einander getrennten 
Teile des Gangsystenis nicht mehr miteinander kommunizieren. Kein 
Calyx minor kommuniziert mit einem anderen oder mit einem Calyx 
major, oder dieser mit einem anderen. Die Verbindung ist nur über 





1) Es ist selbstverständlich, daß man bei einer so großen Anzahl von gar 
nicht einmal sehr seltenen Variationen nur cum grano salis von einer Norm 
sprechen kann. 
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das Nierenbecken frei. Dieses Verhalten gilt naturgemäß auch für die 
drei- und mehrästigen Nierenbecken und ebenso für die dichotomisch 
geteilten Ureter, wie für den ganz gedoppelten Ureter mit doppelt aus- 
gebildeten Nierenbecken. Auch bei der Hufeisenniere sind beide Nieren- 
becken hermetisch gegeneinander abgeschlossen. In dem von mir unten 
beschriebenen Falle von dreiästigem Nierenbecken konnte man bei teil- 
weiser Füllung des Beckens keine Flüssigkeit aus einem Ast in den 
anderen herüberpressen, wenn der Stielnach dem Becken zu abgeklemnt 
und damit die einzige freie Kommunikation verlegt war. 

Es gibt also, wie auch Adrian und v. Lichtenberg hervorheben, keine 
physiologische Fusion einmal gespaltener Teile der Harnabflußwege. 
Wo sie in sehr seltenen Fällen als vorhanden beschrieben ist, dürfte sie 
wohl sekundär durch Infektion, durch Steinusur oder andere mechanische 
Insulte entstanden sein (z. B. an den Becken der Hufeisenniere). 

Aus diesem wichtigen Teilungsgesetz und den anatomischen Be- 
sonderheiten der Variation des Nierenbeckens und des Harnleiters er- 
klären sich zwanglos gewisse Eigentümlichkeiten bei pathologischen 
Veränderungen dieser Teile. Erfahrungsgemäß erkranken bei tiefer- 
greifenden Anomalien die veränderten Harnorgane mit besonderer Vor- 
liebe. Die häufig vorliegenden Gefäßanomalien können durch Kom- 
pression von Gangteilen zur Behinderung des Harnabflusses führen. 
Drehungen und Stenosen des Ureters, die relativ oft gleichzeitig vor 
liegen, können Veranlassung zu Hydro-, Pyonephrosen, zur tuber- 
kulösen Infektion oder zur Steinbildung geben. Kommt es dazu, so sind 
unter Umständen die pathologischen Veränderungen auf einen Teil der 
Abflußwege und des Nierenparenchyms beschränkt. Es ist verständlich. 
daß die partiellen Erkrankungen um so eher vorliegen werden, je g- 
trennter die Harnabflußwege sind. Bei doppeltem und tief geteilten 
Ureter werden Teilerkrankungen recht oft beobachtet [Steinbildunt. 
Hydro-, Pyonephrosen, Tuberkulose)]. 

Eine in unserer Klinik erhobene Beobachtung von Hydronephros 
des mehrästigen Nierenbeckens sei hier, als zu dem Thema der Variationen 
der Anlage und Gestalt des Nierenbeckens gehörig, angeführt. 

Krankengeschichte: Heinrich A., Bergschüler, 25 Jahre. War früher ste‘ 
gcsund. Vor 4 Jahren erkrankte er mit zichenden Schmerzen in der linken Lenden- 
gegend. Seitdem litt er oft an wechselnd starken Schmerzanfällen, die stunden- 
und tagelang anhielten, aber erst in letzter Zeit den Charakter von Koliken ar: 
nahmen. Ausstrahlen der Schmerzen oft bis in den Penis. Keine auffälligen Ver- 

änderungen der Urinmenge. 

Befund: Linke Niere vergrößert und druckempfindlich. Cystoskopisehe‘ 
Befund: Bei der Indigocarminprobe scheidet nur die rechte Niere gefärbten Un 


aus, Der linke Ureter läuft leer. Ureterenkatheterismus rechts leicht, links un 
möglich. Einige Zentimeter oberhalb Ureterenmündung impermeable Stenose. 


1) Näheres siche in der erschöpfenden Zusamme 'nstellung bei Adrian und 
v. Lichtenberg. 
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Operation: 2. XI. 1920. Unkomplizierte Exstirpation der Niere. Heilungs- 
verlauf glatt. Pat. ist seit der Operation beschwerdefrei. 

Präparat (siehe Abb. 10): Niere und Nierenbecken zweifaustgroß. Hydro- 
nephrotische Veränderung des Beckens und der Nierensubstanz, die stellenweise 
papierdünn ist. Das Nierenbecken ist dreiästig, d.h. aus einem wohl ausgebildeten 
stark erweiterten Nierenbecken, dessen Ureter normal ansetzt und keine Er- 
weiterung aufweist, gehen dreı 5—7 cm lange große Kelche hervor. Von diesen 
ist der obere etwa kleinfinger-, der mittlere daumen- und der untere zeigefingerdick. 
Alle drei Kelche weisen vor ihrem Eintritt in den Hilus e'ne ausgesprochene Enge 
auf. Es gehören zum oberen Kelch zwei, 
zum mittleren ebenfalls zwei und zum 
unteren Kelch drei Calyces minores. Die 
sehr scharf ausgeprägten Engen zu den 
Hohlräumen in der Nierensubstanz sind nur 
zum Teil für den Finger durchgängig Sie 
entsprechen physiologischen Engen vor den 
Calyces minores und den Fornices. Alle drei 
Teile des Nierenbeckens sind hermetisch 
gegeneinander abgeschlossen. Klemmt man 
einen Calyx major unten ab, sokann man die 
in ıhm liegende Flüssigkeit nicht in die an- 
deren Kelche hinüberpressen. 


Wir haben es also in unserem Falle Abb. 10. Hydronephrose eines drei- 


; i i 7 ästigen Nierenbeckens (vg). Abb. 6). Alle 
mit einem ausgesprochen dreigeteilten drei Calyces majores sind nach ihrem 


Nierenbecken zu tun, das Hyrtl als das Abgang aus dem Nierenbecken her- 
ER ; z metisch gegeneinander abgeschlossen. 
dreiästige Becken bezeichnet hat. Die Der mittlere der großen Kelche ist der 
Dreiteilung geht tief in das hydro- yelteste, Itm gehõrn vei kelne, den 
nephrotische Becken hinein. Es ge- und drei kleine Kelche an. 
hören zu jedem der stark erweiterten 
Calyces majores je 2—3 Calyces minores, die von den ersteren durch 
sehr ausgesprochene Engen abgegrenzt sind. Bemerkenswert ist der 
Befund, daß der mittlere Calyx major der stärkste ist, was nach den mir 
in der Literatur zugänglich gewordenen Beschreibungen und Abbil- 
dungen als Ausnahme zu bezeichnen sein dürfte. Nach der Art, wie 
sich das Nierenbecken in der Ontogenese entwickelt, muß die Anlage 
zu dem starken mittleren Kelch bereits in den ersten Wochen des em- 
bryonalen Lebens stattgefunden haben. — Mitteilungen über die hydro- 
nephrotische Entartung des dreigeteilten Nierenbeckens und der dazu- 


gehörigen Niere habe ich in der Literatur nicht auffinden können. 
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Hypernephrom. 
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Die ausgesprochene Neigung der Hypernephrome, in die Blutbahn 
durchzubrechen und, in dieser zapfenförmig weiter wuchernd, lebens- 
wichtige Hauptgefäße zu erreichen, bringt es mit sich, daß wir nicht 
allzu selten bei Entfernung solcher Tumoren mit den einschlägigen Ab- 
schnitten des Venensystems in Kollision geraten. Dies veranlaßt, vor- 
liegenden Fall der Gefäßalterationen zu berühren und ihn, namentlich 
im Lichte unserer modernen Gefäßchirurgie kurzer Betrachtung zu 
unterziehen. 

Begreiflicherweise beginnt unser Interesse erst in dem Augenblick, 
in welchem der Geschwulstthrombus die Vena renalis verlassen und be- 
gonnen hat, in die Cava inferior einzuwuchern, d.h. unser ganzes Be- 
streben darauf gerichtet sein muß, mit dem Primärtumor auch sein 
lebenbedrohendes Anhängsel zu beseitigen. Diesem Ziele streben zwei 
Wege zu; der erste unterbindet die Cava zentral vom Tumorzapfen und 
reseziert Vene samt Geschwulstthromben, das zweite Verfahren entfernt 
zwar ebenfalls das in Mitleidenschaft gezogene Venenstück, ist aber be- 
strebt, die Kontinuität der vena cava wieder herzustellen. Wenn man 
auch die letztere Methode zweifellos als die physiologische und daher 
am meisten erstrebenswerte bezeichnen muß, so ist keineswegs zu ver- 
kennen, daß sie technische Schwierigkeiten zu bieten vermag, oder in 
dem gewöhnlichen Rahmen überhaupt nicht auszuführen ist. Anderer- 
seits stellt die Cavaunterbindung eine mitunter keineswegs gleichgültige 
Maßnahme dar. so daB wir auch an dieser Frage nicht ohne einen kurzen 
kritischen Rückblick vorübergehen dürfen. 

Die sorgfältigen Untersuchungen über die Folgen der Cavaunter- 
bindung in den uns interessierenden Abschnitten verdanken wir Gosset 
und Zecene. Sie fanden: 1. daß die Unterbindung der Hohlvene unter- 
halb der Einmündungsstelle der Nierenvene von keinem Krankheits- 
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zeichen begleitet wird, oft selbst nicht von geringstem Ödem an den 
Unterschenkeln ; 

2. daß die Unterbindung der Hohlvene oberhalb der Einmündungs- 
stellen der Nierenvenen ernste Nierenschädigungen hervorruft, trotz des 
Bestehens von Anastomosen zwischen den Nierenvenen und der V. azygos 
und cava. Der Tod tritt stets nach dieser Unterbindung auf. 

3. Daß die doppelte Unterbindung der Hohlvene ober- und unter- 
halb der Einmündungsstelle der Nierenvenen in gleicher Weise schwere 
Nierenschädigungen hervorruft, die schnell den Tod nach sich ziehen. 
Auch wenn man an diese Doppelunterbindung eine rechtsseitige Nephrek- 
tomie anschließt, um sich den menschlichen Beobachtungsbedingungen 
zu nähern, ist das Versuchsergebnis kein anderes und auch dann tritt 
der Tod rasch auf. 

Nun ist zwar bekannt, daß die Gefahren der Cavaunterbindung 
durch länger bestehende Thrombose oder Kompression der Cava und 
dadurch bedingte gute Entwicklung des Kollateralkreislaufes herab- 
gemindert werden kann, doch scheint uns diese Tatsache zu sehr auf den 
Zufall gestellt zu sein, als daß wir sicher mit ihr rechnen und auf sie ein 
methodisches Vorgehen aufbauen dürfen. 

Erfolgversprechender könnte eine Berücksichtigung des Umstandes 
erscheinen, daß die Nierenvenen häufig in verschiedener Höhe die Cava 
erreichen, wir also bei Unterbindung der Cava in die günstige Lage ver- 
setzt würden, unterhalb der zweiten Nierenvene zu bleiben. — Über die 
Einmündungsstellen der Nierenvenen in die Cava inferior, welche 
großen Schwankungen unterworfen ist, gibt R. Koster (Helsingfors) an 
der Hand von 103 Leichenuntersuchungen folgende Angaben: Ent- 
sprechend der meist tieferen Lage der rechten Niere mündet die rechte 
Vena renalis in 53,4% aller Fälle tiefer als die linke, in 34%, münden die 
Venen beiderseits in gleicher Höhe und nur in 12,6%, lag die Einmün- 
dungsstelle rechts höher als links. 

Hieraus ist zu folgern, daß die Verhältnisse für die Cavaunterbindung 
bei Geschwulsteinwucherungen ungünstig bei Einmündung beider Venen 
in gleicher Höhe liegen. Die tiefere Einmündung der rechten Vena 
renalis, welche in etwa der Hälfte aller Fälle statthat, bedeutet einen 
günstigen Faktor für rechtssitzende Hypernephrome; ob wir allerdings 
hieraus einen fühlbaren praktischen Nutzen ziehen können, hängt davon 
ab, ob die Stellen der Veneneinmündungen weit genug auseinander 
liegen, um eine Cavaunterbindung ohne Schädigung der linken V. renalis 
ausführen zu können, und ob fernerhin mit einem prozentualen Mehr- 
befallensein der rechten Niere am Hypernephrom zu rechnen ist. Letz- 
teres scheint nach einer umfangreichen Statistik von Küster tatsächlich 
der Fall zu sein, sodaß wir obige Überlegung bei entsprechend liegenden 
Verhältnissen wohl beherzigen sollten. Das gleiche käme für links- 
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seitig sitzende Hypernephrome bei tieferem Einmünden der linken 
V. renalis in Betracht. 

Verlangt schon die wichtige Entscheidung, ob der Tumor in das Venen- 
system eingewuchert ist oder nicht, eine breite Freilegung des Nierenstieles 
und der angrenzenden Hauptgefäße, so ist dies um so mehr zu fordern, um 
sich über die Mündungsstellen der beiden Venae renales in die Cava und 
ıhr gegenseitiges Verhalten Gewißheit zu verschaffen. Erlauben es dann 
die geschilderten anatomischen und pathologisch-anatomischen Verhält- 
nisse, d. h. tieferes und hinreichend tiefes Einmünden der tumorgefüllten 
V. renalis, so kann die Unterbindung der V. cava inf. unbedenklich vor- 
genommen werden. Andernfalls, oder überhaupt, wenn der Zustand 
des Patienten es erlaubt, hat die Gefäßnaht in ihre Rechte zu treten; 
wenn es nicht möglich ist, die seitliche Naht, wie unten beschrieben, an- 
zulegen, oder die Größe des gesetzten Cavadefektes es nicht zuläßt, die 
direkte Stumpfvereinigung mit Wiederherstellung der Kontinuität aus- 
zuführen, sollte der Versuch gemacht werden, die gesunde V.renalis 
in den zentralen Cavastumpf einzupflanzen (Methodik s. unten). 

So fehlt es hier nicht an Möglichkeiten, um der Einwucherung des 
Hypernephroms in die Blutbahn, welche meist als Signum mali ominis 
oder sogar als Grund betrachtet wird, die Radikaloperation abzubrechen 
und den Tumor stecken zu lassen, erfolgreich begegnen zu können. 
Welches Verfahren jeweils am Platze ist, muß den Verhältnissen des 
Einzelfalles und dem Ermessen des Operateurs überlassen bleiben; im- 
merhin sollen zum Schluß der Arbeit einige Richtlinien gegeben werden. 
p Prinzipiell zu fordern ist eine übersichtliche Freilegung des Gefäßstieles 
und seiner Beziehungen zu den Haupigefäßen und zwar nicht, wie dies 
meist zu geschehen pflegt, nach völliger Auslösung der Niere und zum 
Schluß der Operation, sondern zu Beginn derselben, sobald der Tumor in 
seinen sonstigen Beziehungen zur Nachbarschaft als operabel erkannt ıst. 
Haben wir uns von dem Vorhandensein eines Geschwulstthrombus im 
Venensystem überzeugt, so ist zentral davon die V. cava inf. temporär 
abzuklemmen. Nur so ist mit Sicherheit zu verhindern, daß die bei der 
oft schwierigen Auslösung der tumorkranken Niere losgesprengten Ge- 
schwulstbröckel Anlaß zur Metastasenbildung geben. Ich glaube an- 
nehmen zu sollen, daß gerade auf diesen letzten Punkt bisher zu wenig 
Wert gelegt wurde. Wenn wir diese Vorschrift dahin ausdehnen, 
daß auch bei von außen frei gefundener V. renalis zu Beginn der Ope- 
ration jedesmal der Gefäßstiel abgeklemmt wird, so ist damit vielleicht 
ein Mittel gegeben, um die Prognose der operativen Entfernung der 
Hypernephrome, welche bekanntlich durch Metastasenbildung sehr ge- 
trübt wird, günstiger zu gestalten. Hierfür spricht die von Virchow 
bereits gemachte Beobachtung, daß gerade in ausgezeichneten Fällen 
von Venenkrebs oft gar keine oder sehr wenige und kleine metastatische 
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Knoten im Körper zu finden sind, eine Tatsache, welche sich mit unseren 
postoperativen Erfahrungen bei Hypernephromen bis dahin im Wider- 
spruch befand. 

Ob wir den Gefäßstiel auf intra- oder extraperitonealem Wege frei- 
legen, das ist Ansichts- und Übungssache; jedenfalls sollte die übertrie- 
bene Scheu vor der Eröffnung des Bauchfelles nicht Veranlassung sein, 
auf die Vorteile der Übersichtlichkeit und der herausgehobenen Möglich- 
keiten zu verzichten. 

Es folgt eine Krankengeschichte, um einmal einen kleinen dia- 
gnostischen Kunstgriff zur Erkennung der Nierentumoren kurz zu er- 
wähnen, des weiteren, um zu zeigen, daß die vorgeschlagenen operativen 
Maßnahmen an der V.cava bei sachgemäßem Vorgehen keine be- 
sonderen Schwierigkeiten bereiten. — Zu der diagnostischen Bemer- 
kung sehe ich mich deshalb veranlaßt, weil die Fälle von Nieren- 
tumor nicht allzu selten sind, welche auf Grund anamnestischer Angaben 
wohl einmal geblutet haben, zur Zeit der Untersuchung jedoch völlig 
normale Befunde, bei fehlenden funktionellen, palpatorischen und 
röntgenologischen Tumorsymptomen aufwiesen. Verschiedentlich war 
dieser negative Befund für urologisch erfahrene Kollegen Veranlassung, 
den Kranken nach Hause zu schicken, wo er bis zum Einsetzen unver- 
kennbarer schwerer Tumorsymptome dem ärztlichen Gesichtskreis ent- 
schwand und dann nur allzu häufig in fortgeschrittenem Stadium zur 
Operation gelangte. — Hat nun eine solche stärkere, dem Patienten 
zum Bewußtsein kommende Blutung aus dem Nierentumor stattgefunden, 
so haben wir für die Mehrzahl der Fälle hierin das Zeichen zu erblicken, 
daß der Tumor in das Nierenbecken durchgebrochen ist. Findet sich 
in einem solchen Fall zur Zeit der Untersuchung klarer, normaler Urin, 
so kann man das Symptom der Tumorblutung jederzeit (wenigstens 
ist es mir bisher jedes Mal gelungen) dadurch artefiziell erzeugen, daß 
der Ureterkatheter schonend ins Nierenbecken vorgeschoben wird. Das 
sich durch den Katheter und neben dem Katheter vorbei entleerende 
dunkelgefärbte reine Blut ist unschwer von der leichten artefiziellen 
Blutung, welche den in normaler Menge abgesonderten Urin zartrosa 
färbt, zu unterscheiden. Da es sich um eine lebenswichtige Indi- 
kationsstellung handelt, halte ich dies Vorgehen für berechtigt. Es 
ist unbedenklich zu empfehlen, weil die künstlich erzeugte Blutung 
aus der Tumorniere jedesmal fast unmittelbar nach Zurückzjehen 
des Ureterkatheters zum Stehen kam. Nicht einmal war Anlaß zu 
sofortiger Nephrektomie gegeben. 


Die 53 Jahre alte Patientin hatte 14 Tage vor Aufsuchen der Klinik blutigen 
Urin beobachtet. Sonst. war sie völlig beschwerdefrei. Bei der Aufnahme wurde 
der Urin, abgeschen von Eiweiß, normal gefunden. Die Cystoskopie ergab völlig 
klaren, schwach eiweißhaltigen Urin, dementsprechend sonderten beide Ureteren 
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annähernd normalen Urin ab. Beim Vorschieben der Ureterkatheter in rechtes 
und linkes Nierenbecken entleerte sich rechts sofort fast reines, dunkles Blut, 
und zwar kontinuierlich. Die Blutung hielt 10 Minuten an und kam dann von 
selbst zum Stehen. Die linke Niere ergab normale funktionelle Werte. Rechts 
deutlich palpable, vergrößerte Niere. Blutgefrierpunkt 0,57. Diagnose: rechts- 
seitiger Nierentumor. Operation (Ed. Rehn). Extraperitoneale Freilegung der 
rechten Niere, die um die Hälfte vergrößert und an der Vorderseite mit dem Bauch- 
fell verwachsen ist. Im übrigen ist das Organ frei beweglich. Als erstes folgt 
Freilegung des Nierenstiels. Die Vena renalis ist stark verdickt, und zwar fühlt 
man, daß der Tumorthrombus bis in die Cava hineinreicht. Anschlingen der Cava 





Abb. 1. Hypernephrom der rechten Niere. Einwuchern des Geschwulstthrombus in die Vena 
cava. Wandresektion und seitliche Naht der Cava. Dauerheilung. 


ober- und unterhalb dieses Tumorzapfens und ebenso der auf gleicher Höhe ein- 
mündenden linken Vena renalis mit kräftigen Haltefäden, welche wir anstatt der 
Gefäßklemmen seit Jahren zu verwenden pflegen. Resektion der Cavawand an 
der Abgangsstelle der rechten Vena renalis. Der entstehende Gefäßdefekt von 
2!/, zu 3 cm wird durch fortlaufende Naht ‚verschlossen (s. Abb. 1). Es folgen 
Lospräparieren und Exstirpieren der Niere wie gewöhnlich. Patientin über- 
stand den Eingriff glatt und ist bis jetzt über 3 Jahre p. op. rezidivfrei geblieben. 


Nachstehende Richtlinien beziehen sich auf die charakteristischsten 
Typen von Gefäßkomplikationen bei Hypernephrom. 

Ist der Geschwulstthrombus von der V. renalis in den benachbarten 
Cavaabschnitt eingewuchert, und findet er sich, wie ja meist, in diesem 
bereits wandständig verankert, so ist, um den Gefahren der Cavaunter- 
bindung oberhalb beider Nierenvenen zu entgehen, je nach vorliegenden 
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anatomischen und pathologisch-anatomischen Verhältnissen, wie folgt, zu 
verfahren: 

1. Der Thrombus ragt in die Cava hinein und ist durch umschriebene 
Wandresektion der Cava zu entfernen. Methode: Verschluß des Cava- 
defektes durch seitliche 
Naht (s. beschriebener 
Fall, Abb. 1). 

2. Die beiden V. re- 
nales münden in gleicher 
Höhe in die Cava inf., 
eineumschriebeneWand- 
resektion ist nicht mög- 
lich. Methoden: 

&) Wiederherstellung 
der Cavakontinuität 
durch direkte Stumpf- 
vereinigung und Ein- 
pflanzen der gesunden 
V.renalis in die Cava. 

b) doppelte Unter- 
bindung der V. cava und 
Einpflanzen der gesun- 
den V. renalis in den zen- 
tralen Cavastumpf (s. 
Abb. 2 und 3). 

3. Die Tumorvene 
mündet oberhalb der 
gesunden V. renalis in 
die Cava inf. 

a) bei der Möglich- 
keit, die gesunde Vene 
stehen zu lassen und carastunpf- 
den Defekt der Cava 
durch Zusammenziehen 
zu beseitigen, wird die 
direkte Stumpfvereini- 
gung durch zirkuläre Abb. 8. 

Gefäßnaht ausgeführt. 

b) Verfahren wie bei 2b, d.h. doppelte Unterbindung der Cava 
ober- und unterhalb des Geschwulstthrombus, Einpflanzen der gesunden 
Vene in den zentralen Cavastumpf (s. Abb. 2 und 3). 

4. Die Tumorvene mündet unterhalb der gesunden Vene in die 
Cava inf. 





Vena renalis 


Abb. ?. 


Cavastumpf 


Vena renalis 
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a) Bei der Möglichkeit, die gesunde Vene und ihre Einmündungs- 
stelle zu schonen, kann die doppelte Cavaunterbindung vorgenommen 
werden. 

b) Fällt die Cavaresektion noch in den Bereich der gesunden V. 
renalis, so ist entweder die letztere nach doppelter Cavaunterbindung 
in den zentralen Stumpf einzupflanzen oder bei der Möglichkeit einer 
Kontinuitätswiederherstellung der Cava durch direkte Nahtvereinigung 
an beliebiger Stelle mit dieser zu anastomosieren. 


(Aus der urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik.) 


Beitrag zur Kasuistik der renalen Massenblutungen. 
Von 
Professor Dr. Hans Rubritius. 
Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. April 1922. 


Die Frage der renalen Massenblutungen, soweit sie nicht durch Steine, 
Tumoren oder Tuberkulose bedingt sind, ist vielfach diskutiert worden. 
Eine überaus reichhaltige Literatur zeigt von dem großen Interesse, 
welches man diesen Blutungen allgemein entgegenbrachte und das sich 
in erster Linie auf die Ergründung der Ursachen dieser Blutungen bezog. 
Des weiteren hing aber von der ermittelten Ursache auch die Auswahl 
der entsprechenden operativen Maßnahmen ab. Heute ist der allgemein 
anerkannte Standpunkt der, die Blutungen ohne nachweisbare Ursache, 
die sog. „essentiellen Nierenblutungen“ als ein überaus seltenes Vor- 
kommnis zu betrachten; in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aber 
sind diese Blutungen als nephritische anzusehen, auch dann. wenn vorher 
keinerlei Anzeichen eines chronisch-nephritischen Prozesses vorhanden 
waren. In diesem Sinne ist auch einer der hervorragendsten Vorkämpfer 
auf dem Gebiete der Nierenchirurgie, Kümmell, allmählich dazu über- 
gegangen bei diesen nephritischen Blutungen einzig und allein die De- 
kapsulation als einfaches, ungefährliches und zweckmäßiges Verfahren 
in Anwendung zu bringen, nachdem er vorher zunächst ganz radikal 
vorgegangen war, indem er die befallenen Nieren exstirpierte, später 
aber die Nephrotomie geübt hatte. Die Erfolge, welche man mit der 
Dekapsulation erzielt, müssen im allgemeinen als günstige bezeichnet 
werden, nur die Anhänger der eingreifenderen Nephrotomie haben dar- 
auf hingewiesen, daß man mit der Dekapsulation zu wenig Überblick 
über den Zustand des Parenchyms und des Nierenbeckens gewinne und 
daher leicht kleine bzw. kleinste Geschwulstbildungen, sei es im Par- 
enchym, sei es im Nierenbecken, übersehen könne. Da man aber die 
Nephrotomie wegen der ihr anhaftenden Gefahren und üblen Folgezu- 
stände scheut, hat sich die Deka psulation als Operation der Wahl fast all- 
gemein eingebürgert. Die Diagnose „nephritische Blutung“ kann aber 
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nur durch die histologische Untersuchung vollkommen einwandfrei 
sichergestellt werden. Es ist daher unbedingt geboten, an die Dekapsu- 
lation die Excision einer kleinen Scheibe aus dem Parenchym anzu- 
schließen und diese der Untersuchung zuzuführen. Findet man in dem 
untersuchten Stück Veränderungen im Sinne einer chronischen herdfür- 
migen oder diffusen Glomerulonephritis, so ist die Ursache der Blutung 
geklärt und die Annahme berechtigt, daß die Operation den gewünschten 
Erfolg haben wird. Auch wenn man in dem excidierten Stück nichts 
findet, was für Nephritis spricht, kann doch eine solche in anderen 
Teilen des Parenchyms vorliegen. 

Man wird sich aber nicht verhehlen können, daß man einer wegen 
Blutung freigelegten Niere, wenn diese äußerlich vollständig unverändert 
ist, keinerlei Parenchymverdickungen oder Veränderungen am Nier- 
becken aufweist und wenn auch die klinische Untersuchung nichts zur 
Diagnose Nephritis beitrug, mit einem Gefühl der Unsicherheit und de 
Unbehagens gegenübersteht. Wir finden vielleicht geringgradige \er- 
änderungen an der Kapsel, Narben oder Verdickungen, haben im übrigen 
eine vollkommen normal gestaltete und normal große Niere vor un 
und nehmen nun in unserer Verlegenheit an, daß vielleicht doch ein 
nephritischer Prozeß vorliegt, der durch die Dekapsulation günstig 
beeinflußt werden könnte. Ob wir in dieser Verlegenheit nicht berechtigt 
sind, einen radikaleren Eingriff auszuführen als es die Dekapsulation 
ist, will ich vorläufig dahingestellt sein lassen. Jedenfalls kann man 
mit der einfachen Dekapsulation Enttäuschungen erleben. Zur Iv- 
stration will ich im folgenden über die Krankengeschichte eines Fall 
berichten, der mir von verschiedenen Gesichtspunkten aus mitteilen 
wert erscheint. 

V. N. 68 Jahre alt, aufgenommen am 5. 1. 1922. Vor 8 Jahren manchmal 
Abzang von Harngries ohne Beschwerden. Vor 4 Jahren ging unter leichter Blutung 
und ohne Schmerzen ein hanfkorngroßes Konkrement ab. Die Blutung dauerte 
2 Tage. Neither traten einige Male in größeren Pausen ohne Schmerzen leichtere 
Blutungen auf. Vor 5 Wochen traten plötzlich in der Nacht heftige krampfart'x 
Schmerzen in der rechten Nierengegend auf, welche nach unten ausstrahlten. 
Gleichzeitig stellte sich starker Harndrang cin, der Harn war blutig. Gegen Morgen 
ließen die Schmerzen nach und es entleerte sich reichlich blutig gefärbter Han. 
Seither ist der Harn fortwährend blutig, es bestehen aber keine Schmerzen. |" 
den letzten Tagen bestand auch manchmal ein Druckgefühl in der linken Menn- 
zezend. | 

Die Patientin ist groß, mager, grazil gebaut, anämisch. Leichte Arbytin. 
Kein Tumor zu tasten. Im Harn: spärlich Albumen, Leukoeyten, ausgelaurt? 
rote Blutkörperchen. Cystoskopie: Aus der rechten Uretermündung entleert 
sich blutiger Harn. Ureterenkatheterismus beiderseits; rechts blutiger Harn. 
links klarer, konzentrierter Harn. Indigocarminausscheidung: rechts nach 2U, 
links nach 9 Minuten. Harn rechts: trüb, spez. Gew. 1006, Albumen schwarl 
positiv, Sediment enthält Leukocyten, auseelauvte rote Blutkörperchen; links 
leicht trüb, spez. Gew. 1005, kein Albumen, Sediment ohne Bes. Rüntgenbilt 
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beider Nieren zeigen keinerlei Konkrementschatten. Diagnose: nephritische 
Massenblutung. 

Operation 9. I. 1922. Freilegung der rechten Niere, diese stark gesenkt und 
etwas vergrößert. Die Capsula propria stark mit der Fettkapsel verwachsen, 
stellenweise narbig verändert. Man kann im Nierenparenchym nirgends eine 
Stelle veränderter Konsistenz nachweisen, auch nicht im Bereiche des Nieren- 
beckens. Es wird die Dekapsulation vorgenommen, die Kapsel ist an manchen 
Stellen stärker adhärent. An der vorderen Nierenfläche ein linsengroßes Cystchen, 
welches behufs mikroskopischer Untersuchung mit einer dünnen Scheibe von 
Parenchym exzidiert wird. Die beiden oberen Kapselquadranten werden zur 
Fixation der Niere benützt, die beiden unteren abgetragen, außerdem wird die 
Niere durch eine von außen oberhalb der letzten Rippe eingestochene, durch den 
unteren Nierenpol geführte und unter der Rippe nach außen geleitete starke 
Seidennaht (nach Rehn) fixiert, diese Naht außen über einem Gazebausch geknüpft. 
Muskel-, Fascien- und Hautnaht ohne Drainage. 

Die Untersuchung des exzidierten Stückes (Sternberg) sowie der abgetragenen 
Kapsel ergab: zarte, völlig unveränderte Nierenkapsel, an welcher 2 kleine Fett- 
läppchen haften. Das Parenchymstück glatt, ohne Zeichnung, enthält einen kleinen 
glattwandigen Hohlraum. Mikroskopisch: geringe Arteriosklerose der Niere, 
keine entzündliche Veränderung. ‚| 

Fieberloser Verlauf, die Blutung bestand aber weiter. &s stellten sich starke 
Schmerzen in der Wunde ein, welche erst wichen, als am 14. Tag p. op. die Fixations- 
naht entfernt wurde. Der Harn immer stark blutig. Pat. sehr anämisch. Mit 
Rücksicht auf das Fortbestehen der Blutung in ungeminderter Intensität wird 
am 25. I. 1922 an die Nephrektomie geschritten. Dabei erweist sich die Niere 
durch die Rehnsche Fixationsnaht in ausgezeichneter Weise befestigt und mit der 
Umgebung verlötet. Die Niere ist schr weich und reißt beim Luxieren an der 
Stelle der durchgreifenden Naht ein. Exstirpation; der Ureter mit Blut gefüllt. 
Drainage des Wundbettes, teilweiser Nahtverschluß. — Am 3, Tage nach der 
Nephrektomie ist der Harn unblutig. Ungestörte Wundheilung und Rekonvales- 
zenz. Geheilt entlassen am 21. Il. 1922. 

Die histologische Untersuchung der exstirpierten Niere, welche Sternberg 
vornahm, ergab nun folgendes: 

An der einen Fläche der Niere, nahe dem konvexen Rande, treten unregel- 
mäßig begrenzte Streifen vor. In ihrer Nähe findet sich am Durchschnitt eine 
umschriebene Einlagerung in Form eines etwa erbsengroßen, teils dunkel-, teils 
gelbroten Knotens an der Grenze zwischen Rinde und Mark. Dieser schon mit 
freiem Auge sichtbare Herd ist scharf begrenzt, oval, mit Eosin leuchtend rot 
gefärbt, mit den Durchmessern von etwa 5 und 3 mm, der größte Durchmesser 
parallel zur Oberfläche gerichtet. Er besteht fast ausschließlich aus geronnenem 
Blut, und zwar in den zentralen Anteilen aus roten Blutkörperchen, Fibrin und 
breiten, hyalinen, homogenen, mit Eosin rot gefärbten Schollen und Balken; 
nur vereinzelt finden sich hier Leukoevten, während solche in den peripheren 
Anteilen stellenweise reichlicher angesammelt sind. Vom Rande dieses Herdes 
her dringen fast in seiner ganzen Cireunferenz von seiner gleich zu beschreibenden 
Wand her junge Gefäßreiserchen eine Strecke weit gegen das Innere vor. Nur 
an einem kleinen Teil der Cireumferenz, wo die Blutung lockerer und wo die Wand 
etwas abgehoben ist, sicht man enge, zurle@efüßchen, welchen in ihrem ganzen Verlauf 
an ihrer Außenfliche relativ große, helle, von Lücken durchsetzte runde oder poly- 

gonale, manchmal wie zerknitterte Zellen mantelartig aufsilzen. Wo solche Gefäße 
näher beisammen liegen, füllen diese Zellen den zwischen ihnen verbleibenden 
Spaltraum vollständig aus, Gegen das umgebende Gewebe, das durch diesen Herd 
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verdrängt und zusammengeschoben erscheint, ist derselbe fast allseits durch eine 
breite Wand scharf abgegrenzt. Dieselbe besteht teilweise aus konzentrisch ge- 
schichteten, breiten, homogenen Balken, zwischen welchen lange spindelige Zellen 
gelegen sind, an einem Teil aber aus Fasern, die Muskelfasern zu entsprechen 
scheinen. Aneiner Stelle der Circumferenz trittrindenwärts ein mehrfach geschlängelt es, 
dickwandiges Gefäß, offenbar eine Arterie, unmittelbar an den Herd heran, und zwar 
scheint die Gefäßwand direkt in die Begrenzung des Herdes überzugehen, so daß 
derselbe eine scharf umschriebene Erweiterung des Gefäßes darzustellen scheint. 
Nur an einem kleinen Teil der Circumferenz des Herdes ist die beschriebene, 
konzentrische Wand unterbrochen; hier grenzt der Blutherd direkt an eine ziemlich 





11 
Abb.1. Bei / der Hypernephromrest; bei //I das zum Herd führende Gefäß. 


breite Zone nekrotischen Nierengewebes, in dem kaum mehr eine Struktur erkenn- 
bar ist. Sonst ist das außerhalb der Wand gelegene Nierengewebe, das, wie be- 
schrieben, die Zeichen der Kompression aufweist, gut erhalten. Die in der unmittel- 
baren Nachbarschaft des Herdes gelegenen, oft sehr weiten Harnkanälchen sind 
mit roten Blutkörperchen dicht gefüllt. Alle im Präparat sichtbaren größeren und 
kleineren Arterienäste haben eine auffallend breite, homogene Wand; die Verbreiterung 
betrifft vorwiegend die Intima, die derb und callös ist, während die Muscularis nur eine 
schmale Zone einnimmt. 

In der Rinde wechseln guterhaltene Partien mit fibrösen, streifenförmigen 
Herden, innerhalb welcher Glomeruli und Harnkanälchen fehlen und denen ent- 
sprechend die Nierenoberfläche deutliche Einziehungen aufweist. Stellenweise sind 
— vorwiegend in der Rinde, doch auch in der Marksubstanz — oft ziemlich um- 
fangreiche unscharf begrenzte Zellanhäufungen zu schen, die von Lymphocyten 
und polynucleären Leukocyten gebildet werden. Bei Färbung nach van Gieson 
sieht man, daß tatsächlich eine umschriebene Stelle der Wand dieses Herdes, und 
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zwar dort, wo, wie beschrieben, ein dickwandiges Gefäß an den Herd herantritt, 
von Ringmuskulatur gebildet wird, auf welche nach innen eine Lamina elastica 
folgt. Im übrigen Anteil der Wand sind aber keine Muskelfasern vorhanden, 
vielmehr wird sie von breiten, leuchtend rot gefärbten Bindegewebsbalken gebildet. 
Bei dieser Färbung sind jene früher beschriebenen Gefäße mit dem Belag großer 
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heller Zellen besonders deutlich zu sehen. 





Abb. 2. Hypernephromrest. 


Bei Elastikafärbung zeigt sich an sämtlichen größeren und kleineren Arterien- 
ästen eine starke Aufsplitterung der Elastica interna, die in zahlreiche konzen- 
trische Lamellen gespalten ist und oft breite, in das Gefäßlumen vorspringende 
Buckel und Wülste bildet. In der Wand des großen Herdes ist genau entsprechend 
jener Stelle, an welcher Ringmuskulatur vorhanden ist, auch eine an ihren Enden 
nach außen umgerollte, breite Lamina elastica zu sehen, die gleichfalls aus mehreren 
Lamellen besteht. 

Die histologische Untersuchung mehrerer anderer Stücke der Niere ergibt 
durchwegs die gleichen Veränderungen der Arterien, wie eben beschrieben, zahl- 
reiche streifenförmige fibröse Herde zwischen wenig veränderten Nierenanteilen 
und Anhäufungen von polynucleären Leukoeyten und Lymphocyten. Diese 
Zellhaufen liegen an einzelnen Stellen in Hohlräumen, in welchen sich auch unregel- 
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mäßig geformte Riesenzellen finden, die an Seidenfäden angelagert sind oder Reste 
solcher einschließen. 
Es handelt sich mithin um eine ausgebreitete Arteriosklerose der größeren 
und kleineren Arterien mit entsprechenden Veränderungen am Parench ym. 
Der beschriebene Herd macht zunächst den Eindruck einer throm- 
bosierten, sackförmigen Erweiterung eines Arterienastes, also eines 
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Abb. 8. Das zuführende Gefäß. 


Aneurysma, wofür der Zusammenhang mit einer geschlängelten Arterie 
zu sprechen scheint, deren Wand direkt in die Wand des Sackes über- 
geht. Die genauere Untersuchung ergibt jedoch an einem kleinen Teil 
der Peripherie dieses Herdes jene charakteristischen großen, hellen 
Zellen, die in typischer Weise palisadenartig um zarte Gefäße ange- 
ordnet sind. Es besteht hiernach kein Zweifel, daß es sich hier um kleine 
Reste eines fast völlig durch eine Blutung zerstörten Grawitz- Tumors 


handelt. 
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Da der Herd mit einem sklerotischen Arterienast in direktem Zu- 
sammenhange steht und ein Teil seiner Wand von der Arterienwand 
gebildet wird, dürfte schwer zu entscheiden sein, ob es zuerst zur 
Ruptur dieses Gefäßes und auf diese Weise zur Blutung in den eng 
anliegenden Tumor kam, oder ob, wie in Hypernephromen so häufig, 
zunächst eine Blutung im Tumor aufgetreten ist, und dann erst das 
unmittelbar angrenzende Gefäß, platzte. Daß an diesem eine aneurys- 
matische Erweiterung bestanden hat, ist möglich, vielleicht sogar 
wahrscheinlich. 

Wenn wir also zunächst den klinischen Verlauf des Falles in den 
Bereich unserer Betrachtungen ziehen, so müssen wir uns vor allem 
vor Augen halten, daß zwar leichtere Hämaturien vorangingen, daß 
aber die Blutung, wegen derer die Patientin Spitalshilfe aufsuchte, ganz 
plötzlich unter krampfartigen Schmerzen einsetzte und durch 5 Wochen 
gleichmäßig anhielt. Daraus schon war vielleicht der Schluß zu ziehen, 
daß die Blutung durch eine gröbere anatomische Läsion verursacht sein 
müsse. Dafür sprach auch die herabgesetzte Arbeitsleistung der rechten 
Niere, wie sie sich durch die verspätete Indigocarminausscheidung doku- 
mentierte. Andererseits aber erweckte die freigelegte Niere, welche sich 
als stark gesenkt und etwas vergrößert erwies, mit ihrer narbig verän- 
derten Kapsel den Eindruck, daß ein chronisch-nephritischer Prozeß 
vorliege, zumal Inspektion und Palpation jedwede Veränderungen 
am Parenchym und am Nierenbecken vermissen ließen. Ich war zwar 
von dem Operationsbefund nicht schr befriedigt, entschloß mich aber 
doch nur zur Dekapsulation und zur Nephropexie. Das Ergebnis der 
histologischen Untersuchung des probeexcidierten Stückes zerstreute 
um so weniger meine Bedenken, als ich mir im Klaren darüber sein 
mußte, daß eine arteriosklerotische Nierenblutung von so langer Dauer 
und so gleichmäßiger Intensität ziemlich unwahrscheinlich sei. Als 
die Blutung 15 Tage nach der Operation, auch nach Entfernung 
der Rehnschen Fixationsnaht, immer noch anhielt, schlug ich der 
Patientin einen neuerlichen Eingriff vor und war sehr froh, als die 
Frau nach einigem Zögern einwilligte und ich die Quelle der Blutung 
durch die Nephrektomie eliminieren konnte. Die mikroskopische 
Untersuchung der exstirpierten Niere zeigte uns nun in überraschen- 
der Weise, daß wir uns mit der Auffassung des Falles, wie sie uns 
durch den objektiven Befund aufgezwungen wurde, völlig im Irrtum 
befanden. Ja. sie gab unseren schon oben geäußerten Bedenken voll- 
kommen recht! 

Die Quelle der Blutung war ein kleinster, 5 und 3 mm im Durchmesser 
haltender, kaum mit freiem Auge sichtbarer Hypernephromhkerd. Es muß 
geradezu als Zufall bezeichnet werden, daß der pathologische Anatom 
diesen Herd fand, er hätte ihm ebenso gut entgehen können. Dazu sei 
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noch bemerkt, daß das mikroskopische Präparat im ersten Moment den 
Eindruck eines rupturierten, kleinen Aneurysmas machte, das sich an 
einem kleinsten Nierenarterienast gebildet hatte. Erst bei wiederholter 
Durchmusterung der Präparate wurden die wenigen noch vorhandenen 
charakteristischen Hypernephromzellen gefunden, welche für die Be- 
urteilung des Falles ausschlaggebend wurden. Der Grund, warum sich 
dieser kleine Hypernophromherd klinisch so frühzeitig durch eine 
schwere und anhaltende Blutung dokumentierte, ist darin zu suchen. 
daß sich der Herd in einer Niere entwickelte, welche arteriosklerotisehe 
Veränderungen der Gefäße aufwies. Eine derartige Kombination mub 
jedenfalls als äußerst selten bezeichnet werden, schon vor allem des- 
wegen, weil in unseren Falle sich das Hypernephrom bei einer in höheren: 
Alter stehenden Frau etabliert hatte, während diese Tumoren für ge- 
wöhnlich in mittleren Lebensaltern vorzukommen pflegen. Ob es nun 
zuerst zur Ruptur des Gefäßes und dann zur Blutung in den anliegenden 
Tumor gekommen ist, oder ob eine spontan im Hypernephrom entstan- 
dene Blutung das erweiterte Gefäß zum Platzen gebracht hat, ist nicht 
von allzu großem Belang. Jedenfalls war das Gefäß erweitert, seine 
Wand verdickt, spröde, leicht zerreißlich, daher zur Ruptur ganz be- 
sonders geeignet. Der Hypernephromherd erscheint im mikroskopischen 
Präparat fast vollständig zerstört, es sind nur ungefähr 60 Hyper- 
nephromzellen erhalten. Die Zerstörung hat die Blutung besorgt. Man 
könnte den Fall in Analogie bringen mit jenen seltenen Fällen, bei denen 
es zur vollständigen Resorption des Tumors kommt, so daß von ihnen 
nur ein cystischer Sack übrig bleibt, in dessen Wand man bei genauer 
Untersuchung einige Hypernephromnester finden kann. Einen solchen 
Fall hat Krafft vor kurzem beschrieben und auch die bisher bekannten 
einschlägigen Fälle erwähnt. Er bezeichnet diesen Vorgang als ‚‚Sellst- 
heilung bei Hypernephrom“. Als Ursache dieses Zerstörungsprozesses 
führt Krafft zwei Möglichkeiten an, einmal die Entstehung der Cysten 
aus drüsenähnlichen, ein Lumen führenden Stellen des Tumors, wobei 
die sekretartigen, kolloidähnlichen Massen sich immer mehr anhäufen 
und durch Erhöhung des Innendruckes das Epithel zum Schwinden 
bringen. Ferner wäre die Neigung des Geschwulstgewebes zur Nekros 
zu erwähnen, wobei eine ausgedehnte Durchblutung eine Rolle spielt. 
Bei unserem Falle ist aber offenbar die Einschmelzung des Herdes 
nur durch die Blutung hervorgerufen worden, und die Blutung wieder 
stammt entweder primär aus dem sklerotischen Gefäß oder aber sie 
wurde zum mindesten durch die Ruptur des Gefäßes erheblich ver- 
stärkt. Es kommt also noch die Komponente der arteriosklerotischen 
Blutung dazu. 

Ein derart kleiner, kaum mit freiem Auge sichtbarer Hyperne phrom- 
herd in unmittelbarer Nachbarschaft eines erweiterten sklerotischen Gefäßrs 
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in einer arteriosklerotischen Niere, der so frühzeitig eine schwere und lang 
anhaltende Blutung hervorruft, stellt einen überaus seltenen, meines Er- 
achtens überhaupt noch niemals beobachteten Befund dar, und bereichert 
die ursächlichen Momente der renalen Massenblutungen um eine neue 
Entstehungsmöglichkeit. Er wäre in klinischer Hinsicht in eine Parallele 
zu stellen mit den kleinsten Papillomen des Nierenbeckens, bzw. Ureters 
oder mit den seltenen Fällen von Arrosionen der Papillenspitzen, wie 
sie in neuester Zeit von einigen amerikanischen Autoren beschrieben 
wurden. Alle die genannten Affektionen sind imstande starke Blu- 
tungen zu unterhalten und sich dem Operateur bei der Freilegung 
der Niere, sowohl dem Auge, als auch dem tastenden Finger voll- 
kommen zu entziehen. 

Während sich aber Nierenbeckenpapillome und Veränderungen an 
den Papillenspitzen sicher durch die Nephrotomie aufdecken lassen, kann 
ein so kleiner Herd, wie wir ihn in unserem Falle fanden, auch nach voll- 
zogener Nierenspaltung völlig übersehen werden. Wenn schon der Unter- 
sucher des Präparates nur zufällig auf den Herd kam, wie viel größere 
Schwierigkeiten ergeben sich für den Operateur, in dem stark blutenden 
Organ einen solchen Herd aufzdecken. Da kann uns auch die Nephro- 
tomie wenig Nutzen bringen. Wir müßten die Forderung aufstellen, an 
die Operation solcher renaler Massenblutungen vor allem womöglich 
immer mit einer sicheren Diagnose herantreten zu können. Die Diagnose 
hätte hauptsächlich zu entscheiden, ob ein nephritischer Prozeß als Ur- 
sache der Blutung anzunehmen ist oder nicht. Kommen wir auf Grund 
von Anamnese, klinischem Verlauf, Harnbefund usw. zu den Ergebnis, 
eine Blutung nicht als nephritische aufzufassen, so ist wohl, namentlich 
ılann, wenn die Blutung lange andauert und ziemlich intensiv ist, voraus- 
gesetzt natürlich, daß sich die andere Niere als gesund und funktions- 
tüchtig erweist, einzig und allein die Nephrektomie am Platz. Man kann 
ja vorher, wenn man an der gut und übersichtlich freigelegten Niere 
nichts Pathologisches konstatieren kann, noch die Nephrotomie zur 
Ausführung bringen. Läßt uns aber auch diese in Stich. d. h. können wir 
auch an der gespaltenen Niere keinen Blutungsherd ermitteln, so 
müssen wir uns unter den oben angeführten Voraussetzungen zur 
Entfernung der Niere entschließen. Dazu ist man meines Erachtens 
vollauf berechtigt. Und viele Autoren nehmen schon lange diesen 
Standpunkt ein. 

Ich möchte bier noch erwähnen, daß sich uns die Rehnsche 
Methode der Nephropexie, welche wir seit einiger Zeit üben. bisher 
immer gut bewährt hat. Auch in diesem Falle sah man anläß- 
lich der zweiten Operation, daß die 16 Tage vorher fixierte Niere 
gut unter dem Rippenbogen lag und mit der Umgebung fest ver- 
wachsen war. 
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Zu dem großen Gebäude der Nierenchirurgie, wie es heute, wenn 
auch noch nicht ganz vollendet, vor uns steht, haben so manche zufällig 
ermittelte Befunde manchen wertvollen Baustein beigetragen. Ich ver- 
weise nur auf die Nephritischirurgie, an die doch alle diejenigen, welche 
ihre Grundlagen geschaffen haben, ohne vorgefaßten Plan herangegan- 
gen sind. Wir müssen solche Zufallsbefunde beachten, denn sie allein 
geben uns Veranlassung, unsere Indikationsstellungen von Zeit zu Zeit 
zu kontrollieren. So lehrt uns meines Erachtens auch der oben mnit- 
geteilte Fall, für die primäre Nephrektomie eine etwas breitere Indikations- 
stellung in Anwendung zu bringen. 


(Aus der Chirurgischen Klinik, Kiel [Direktor: Geh.-Rat Anschülz].) 


Bemerkungen über das Verhältnis des anatomischen zum 
pvelographischen Befunde bei den chirurgischen 
Nierenerkrankungen. 


Von 


Dr. Max Grauhan, 


Assistenten der Klinik. 


Mit 8 Textabbilduneen. 


(Eingegangen am 13. April 1922. 


Die Erfindung der röntgenologischen Darstellung des mit einem 
Kontrastmittel gefüllten Magens durch Rieder und der auf dem gleichen 
Prinzip beruhenden Pyelographie durch Völcker und v. Lichtenberg, 
liegen zeitlich nur wenige Jahre auseinander (1904 und 1906). Die Ent- 
wicklung der erstgenannten Methode ist nach Überwindung einiger 
Hindernisse seit Jahren zu einem gewissen Abschluß gekommen. Die 
Ausführung einer Operation am Magen ohne vorherige röntgenologische 
Darstellung dieses Organs wird, abgesehen von den aus vitaler Indikation 
bei Blutungen und Perforationen vorgenommenen Eingriffen, wohl 
widerspruchslos als Kunstfchler gewertet. Auch der Streit darüber, 
inwieweit uns das Röntgenbild über die anatomischen Verhältnisse 
des Magens zu orientieren vermag, ist bis zu einem gewissen Grade ent- 
schieden. Die Stillerschen Einwände, daß durch das Kontrastmittel 
ein Zerrbild des Magens erzeugt würde, sind durch die @roedelschen 
Tierversuche und mehr noch durch die tausendfältige, bei Operationen 
gewonnene Erfahrung widerlegt worden. 

Die Pyelographie hat lange den Widerstand ihrer Gegner nicht so 
vollständig überwinden können. Ihrer allgemeinen Verbreitung standen 
verschiedene Gründe hindernd im Wege. Die Umständlichkeit der Ein- 
verleibung des Kontrastmittels möge hier nur erwähnt werden. Viel 
stärker wurde die Anerkennung des Verfahrens verzögert durch die 
Mitteilungen über ernstliche Schädigungen, die im Gefolge der Pyelo- 
graphie auftraten. Derartige Schädigungen sind bei der röntgenolo- 
gischen Untersuchung des Magens nahezu unbekannt geblieben. Die 
Ausbildung der Technik, vor allem die Verdrängung des Collargols 
durch die wesentlich harmloseren, echten Lösungen der Halogene IKa, 
BrNa usw., ferner die schonende Einverleibung des Kontrastmittels 
unter Berücksichtigung des Sckretionsdruckes der Niere (v. Lichtenberg), 
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haben zweifellos die Gefahren der Pyelographie erheblich reduziert und es 
damit ermöglicht, die Indikation zu dieser Untersuchungsmethode sehr 
weit zu stecken. Nur ein weiter Spielraum der Anwendbarkeit konnte 
aber Klarheit darüber bringen, inwieweit uns das pyelographische Bild 
über den anatomischen Zustand des uropoetischen Systems zu orien- 
tieren vermag. 

Genau wie bei der Röntgenologie des Magens gibt es bei der Dar- 
stellung des Nierenbeckens Befunde, die so klar und eindeutig sind, daß 
allein aus dem Bilde eine 
exakte Diagnose gestellt wer- 
den kann, eine Diagnose, die 
so sicher ist, wie sie sonst nur 
der Anatom am Sektionstisch 
zu stellen vermag. Ein per- 
forierendes Ulcus an der klei- 
nen Kurvatur mit Nischen- 
bildung, und eine oberhalb 
eines eingeklemmten Ureter- 
steines entstandene Dilatation 
von Harnleiter und Nieren- 
becken können im Röntgen- 
bild fast mit der gleichen 
Sicherheit erkannt werden, als 
lägen die Organe geöffnet auf 
dem Sektionstisch. Nicht in 
allen Fällen ist aber die Über- 
einstimmung zwischen anato- 
mischen und pyelographischen 
Befunde so leicht herzustellen 
wie bei dem oben erwähnten 
Abb. 1. Füllung des Nierenbeckens mit 9 cem BrXa- Beispiel, und es ergeben sich 

‚Lösung. hierbei doch wesentliche Un- 
terschiede zwischen der Rönt- 
genologie des Magens und der des uropoetischen Systems. 

Was zunächst die Aufdeckung der topischen Beziehungen von 
Nierenbecken und Ureter betrifft, so’ kommen dabei Fehldiagnosen 
wohl in den seltensten Fällen vor. Alle angeborenen und erworbenen 
Dystopien der Niere können leicht und zweifelsfrei erkannt werden. 
In dieser Beziehung ist der Wert des Verfahrens unbestreitbar. Auf 
dieser Fähigkeit, die Lage der Harnwege sicher zur Darstellung zu bringen, 
basiert auch die Möglichkeit, ihre Beziehungen zu röntgenologisch sicht- 
baren Konkrementen aufzudecken. 

Für die Differentialdiagnose zwischen Harnsteinen und außerhalb 
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der Harnwege liegenden, schattengebenden Körpern ist das Ver- 
fahren kaum zu entbehren. Auch ursprüngliche Gegner, wie Blum, 
haben sich wegen der Aufschlüsse, die es uns in dieser Frage gibt, zu 
ihm bekehrt. Schwieriger ist dagegen eine Übereinstimmung des anato- 
mischen mit dem pyelographischen Befunde dann zu erzielen, wenn es 
sich um Formveränderungen des Lumens der großen abführenden Harn- 
wege handelt. Hier ist vor allem, ebenso wie beim Magen, der Einwurf 
zu widerlegen, daß durch die Füllung allein eine Formveränderung des 
Nierenbeckens im Sinne einer 
abnormen Erweiterung ver- 
ursacht wird. Um Abweichun- 
gen von der Norm festzustellen, 
müssen die Bilder unter mög- 
lichst gleichen Bedingungen her- 
gestellt werden. Beim Magen 
geschieht diesdadurch, daß man 
stets die gleiche Menge des Kon- 
trastmittels verabreicht, wobei 
angenommen wird, daß sich 
die Magenwandungen für ge- 
wöhnlich gleichmäßig um die- 
sen gegebenen Inhalt kontra- 
hieren. Von dem Begriff der 
Magenkapazität, d. h. von dem 
Fassungsvermögen des Magens 
sehen wir hierbei ab. Bei der 
Darstellung der Harnwege wer- 
den demgegenüber einheitliche 
Bedingungen auf andere Weise 
erzielt. Wir wenden hierbei 
nicht eine gleichbleibende Menge Abb. 2. Füllung des gleichen Nierenbeckens mit 
oz ; 2 cem Lösung nur geringe Dehnung. Abströmen 
des Kontrastmittels an, sondern der Mehrfüllung in das Parenchym. 
diese wechselt mit dem verschie- 
denen Fassungsvermögen des Nierenbeckens. Für dieses ist bestimmend 
die subjektive Angabe des Patienten, der bei erreichter Kapazität durch 
die Füllung ein Druckgefühl angibt. Wir sind also auf die Sensibilität des 
Untersuchten angewiesen. Dadurch ist die Möglichkeit gegeben, daß Zerr- 
bilder sowohl dadurch entstehen, daß das Nierenbecken nicht vollständig 
gefüllt ist, als dadurch, daß es überdehnt wird. Wie man sich jedoch an 
Leichennieren ohne weiteres überzeugen kann, ist die Möglichkeit, durch 
Überfüllung des Beckens eine abnorme Erweiterung künstlich zu er- 
zeugen gering. Füllt man nämlich ein Nierenbecken vom Ureter aus mit 
einem Kontrastmittel über seine Kapazität hinaus, so führt ein Plus an 
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Füllung kaum zu einer Dehnung der Wandung, sondern die überschie- 
Bende Flüssigkeitsmenge dringt durch die ausführenden Harnkanälchen 
in das Nierenparenchym ein. In der ersten der beiliegenden Figuren ist 
das Nierenbecken mit 9ccem Br.Na. gefüllt, eine Menge, durch die Becken 
und Kelche gleichmäßig angefüllt sind, die also der normalen Kapazität 
dieses Beckens entspricht. Bei Abb. 2 sind weitere ll ccm BrNa ein 
gelaufen. Sie haben die Wandung des Beckens kaum erweitert, sondem 





Abb. 3. Steinniere; ein Pyelogramm imitierend. 


haben sich in das Kanalsystem des Parenchyms entleert. Bei einer Fil. 
lung mit 30 cem ist wohl das Parenchym wesentlich intensiver mit den 
Kontrastmittel angefüllt, aber eine passive Dehnung der Beckenwandung 
ist auch hier nicht erfolgt. Erweiterungen des Nierenbeckens und de! 
Kelche, die im pyelographischen Bilde festgestellt sind, können hit 
nach nicht als Kunstprodukte, hervorgerufen durch eine Überdehnun 
der Beckenwandung, angesehen werden, sondern man muß sie als ana 
tomisch begründet auffassen. 

So liegt denn auch eine der Hauptdomänen der diagnostischen Ver 
wertbarkeit der Pyelographie auf dem Gebiete der verschiedenen Form® 
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von Pyelektasien. Im Gegensatz zum Magen ist ja das Lumen des 
Nierenbeckens viel reicher gegliedert. Schon dadurch werden sich auch 
geringfügigere Ausweitungen viel deutlicher bemerkbar machen, als 
in dem einheitlichen Hohlraum des Magens. Auf diesem Gebiet sagt 
uns das Pyelogramm zweifellos wesentlich mehr, als es das Röntgenbild 
bei der Diagnostik der Gastrektasien vermag. Bei den ausgesprochenen 
Formen steht das Pyelogramm stets in gutem Einklang mit dem ana- 
tomischen Befund. Die Harnstauung hat in der allgemeinen Pathologie 





Abb.4. Die gleiche Niere. Das Becken mit BrNa gefüllt. 


des Harntraktus eine überragende Bedeutung. Die Veränderungen, die 
durch sie am Ureter, Nierenbecken und damit auch am Parenchym der 
Niere hervorgerufen werden, beeinflussen den Krankheitsverlauf bei allen 
Fällen von erschwertem Harnabfluß in entschiedener Weise. Dadurch, 
daß die Pyelographie grade die schwereren, durch die Harnstauung 
verursachten Veränderungen so gut zur Darstellung bringen kann, 
wird sie auch ein wertvolles Hilfsmittel bei der Prognosenstellung. Denn 
es ist klar, daß die damit nachgewiesenen anatomischen Verän- 
derungen des Nierenparenchyms wesentlich schwerer einer Rück- 
bildung fähig sind als die rein funktionellen Schädigungen. 
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In vielen Fällen von tumorartigen Vergrößerungen der Niere, die 
durch andere Untersuchungsmethoden, wie die Palpation oder durch 
das in neuerer Zeit viel verwandte Pneumoperitoneum, nachgewiesen 
werden, orientiert uns das Pyelogramm dann sehr gut über die innere 
Struktur des betreffenden Tumors, wenn an der Vergößerung des Organs 
die Hohlräume wesentlich mitbeteiligt sind. Besonders wertvoll erwies 
sich dies an einem kürzlich beobachteten Fall: 

Bei einem Mann, der seit längerer 
Zeit an Schmerzen in der linken Seite 
litt, fühlte man bei bimanueller Palpa- 
tion unter dem linken Rippenbogen eine 
deutliche Geschwulst. Im Pneumoperi- 
toneum sah man die linke Niere deut- 
lich vergrößert und tiefstehend. Bei 
der Pyelographie ließen sich in das 
Nierenbecken 20 ccm BrNa-Lösung ein- 
füllen. Das Pyelogramm zeigte nun 
das Nierenbecken selbst nicht erweitert, 
die Nierenkelche aber waren ganz er- 
heblich verlängert und durchsetzten den 
ganzen sichtbaren Nierenschatten in zier- 
lichen Verästelungen (Abbildung 6). 

In diesem Fall ließ sich mit Sicher- 
heit ausschließen, daß die nachgewiesene 
Vergrößerung durch Bildung eines soli- 
den Tumors verursacht wurde. Worauf 
diese abnorme Verlängerung der Calices 
aber beruhte, blieb zunächst unbekannt. 
Die Beschwerden des Patienten wurden 
erst erklärt, als bei weiterer Unter- 
Abb. 5. Füllungsdefekt im BrNa-Schat- suchung ein Magencareinom festgestellt 
ten, verursacht durch einen relativ a š i 

strahlendurchlässigen Nierenstein Wurde. Einige Wochen nach der Re- 

sektion desselben kam der Mann an 

Metastasen ad exitum. Bei der Sektion ergab sich, daß neben dem 

Magencarcinom eine Cystenniere bestand. Am aufgeschnittenen Prä- 

parat zeigte sich eine abnorme Verlängerung der Nierenkelche, die sich 

teilweise in die Cysten des Parenchyms öffneten, genau so, wie es das 
Pvelogramm zur Darstellung gebracht hatte. 

Nicht so klar liegen aber die Verhältnisse in den Fällen, wo das Pye- 
logramm eine allgemeine oder lokale Einschränkung des Lumens der 
Harnwege aufdeckt. Hier sind verschiedene Fehlerquellen zu berück- 
sichtigen. Als wichtigste Täuschungsmöglichkeit ist eine unvollständige 
Füllung, bei der die Kapazität des Beckens nicht erreicht wird, zu er- 
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wähnen. Verursacht kann dies dadurch werden, daß ein empfindlicher 
Patient bereits über Schmerzen klagt, ehe von der Füllflüssigkeit ein 
Druck auf die Beckenwandung ausgeübt wird. Ferner dadurch, daß ein 
zu großer Zeitraum zwischen der Beendigung der Füllung und dem Mo- 
ment der Aufnahme liegt, so daß sich ein großer oder kleiner Teil des 
Kontrastmittels wieder entleert BE; 

hat. Letzterer Fehler wird im Fa, 
allgemeinen dadurch vermie- 
den, daß man die Aufnahme 
während der Einfüllung der 
Lösung vornimmt. Zur Vermei- 
dung des andern Fehlers bleibt 
nichts weiter übrig, als die Pye- 
lographie nach einem gewissen 
Zeitraum zu wiederholen. Aber 
auch bei Ausschluß der er- 
wähnten Fehlerquellen können 
wir aus sogenannten Füllungs- 
defekten nicht annähernd mit 
der gleichen Sicherheit auf den 
anatomischen Zustand der 
Niere schließen wie bei der 
Röntgenologie des Magens, bei 
der ja neben den Nischen- 
symptomen die Füllungsdefekte 
das wichtigste Hilfsmittel zur 
Diagnosenstellung sind. Trotz- 
dem haben uns in einer Anzahl 
von Fällen auch Füllungs- 
defekte wertvolle Aufschlüsse 
geben können. 

Derartige Defekte im Bilde 
des mit BrNa gefüllten Nieren- Abb. 6. Abnorme Verlängerung der Nierenkelche 
beckens können verursacht wer- bei angeborener Cystenniere, 
den durch Konkremente und 
durch Tumoren. Besonders Joseph hat schon immer den Standpunkt ver- 
treten, daß es strahlendurchlässige Steine gibt, die, auf einfacher Röntgen- 
platte schwer darstellbar, sich durch deutliche Aussparungen kenntlich 
machen. Bei der großen Mehrzahl der Nierensteine entspricht ihre Strahlen- 
durchlässigkeit annähernd der des Kontrastmittels, so daß letzteres die 
Steinschatten völlig verdeckt. Man hat deshalb beim Verdacht auf Nieren- 
steine stets eine Aufnahme der Niere ohne Kontrastmittel der Pyelo- 
graphie vorauszuschicken, um nicht groben Täuschungen anheimzu- 
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fallen. Wie sehr Konkremente unter Umständen ein pyelographisches 
Bild direkt imitieren können, geht aus beiliegenden Bildern hervor, in 
denen eine exstirpierte Steinniere mit und ohne BrNa-Füllung geröntgt 
ist (Abbildung 3 u.4). Das Bild 5 zeigt dagegen das Pyelogramm eines 
Falles, bei dem klinisch die Diagnose Nierensteine gestellt wurde, bei dem 
wiederholte Röntgenaufnahmen aber kein verwertbares Resultat gaben, 
weil auf der Platte stets nur ein unbestimmter Schatten zur Darstellung 
kam. Erst die Pyelographie stellte dann mit absoluter Sicherheit ein 
großes Konkrement fest, das als 
Schattenaussparung innerhalb der 
Nierenbeckenfüllung sichtbar wurde. 
Eine weitere Möglichkeit, durch 
welche Füllungsdefekte im Bilde 
des mit einem Kontrastmittel ge- 
füllten Nierenbeckens entstehen, 
wird durch Tumoren gegeben, die 
sich im Nierenbecken entwickeln. 
Einen derartigen Fall habe ich in 
einer in der Zeitschrift für Chirurgie 
erscheinenden Arbeit abgebildet. Es 
handelte sich dabei um ein großes, 
papilläres Carcinom des Nieren- 
beckens, das in Gestalt eines großen 
Geschwulstzapfens in das Nieren- 
becken hineinragte. Auf dem Pyelo- 
gramm sah man einen hochgradig 
erweiterten Ureter. Im Nieren- 
becken umgab das Kontrastmittel 
in Form eines schmalen, mond- 
sichelförmigen Fortsatzes den oben 
erwähnten Geschwulstzapfen. Auf 
die Bedeutung der Pyelographie bei 
der schwierigen Diagnosenstellung 
der Neubildungen des Nierenbeckens ist in letzter Zeit ja von ver- 
schiedenen Seiten hingewiesen worden. 

Sehr schwierig kann die Deutung des pyelographischen Bildes 
bei den Prozessen werden, die nicht zu einem umschriebenen Füllungs- 
defekt, sondern zu einer mehr gleichmäßigen Verengerung des Nicren- 
beckens führen. Derartige Verkleinerungen des Lumens können einmal 
verursacht werden durch chronische, zu Schrumpfung neigende Ent- 
zündungen im perirenalen Gewebe. Man sieht dann das Kontrastmittel 
den Ureter anfüllen und in der Gegend des Nierenbeckens in Gestalt 

bandartigen Streifens enden. Auch bei Tumoren der Niere ist das 





Abb. 7. Kleines geschrumpftes Nierenbecken 
bei eitriger Nephritis. 
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Nierenbecken bisweilen völlig komprimiert und kann gar nicht oder 
nur streifenförmig zur Darstellung gebracht werden. Daneben gibt es 
aber auch Fälle, bei denen das Pyelogramm auch bei wiederholter Unter- 
suchung stets eine auffallende Verengerung zeigt, die sich aber nachher 
bei der Operation rein anatomisch nicht mehr nachweisen läßt. Als 
Beispiel möchte ich folgenden Fall anführen: 


Eine 60 jährige Frau erkrankte mit hohem Fieber und Schmerzen in der rechten 
Seite. Bei der cystoskopischen Untersuchung entleerte sich aus dem rechten 
Ureter Eiter in kompak- 
tem, trägem Strom. Die 
Indigcarminausscheidung 
war auf der betreffenden 
Seite stark verzögert, so 
daß an der Diagnose Pyo- 
nephrose nicht gezweifelt 
werden konnte. Die Pyelo- 
graphie ist in derartigen 
Fällen für die einzuschla- 
gende Behandlung wertvoll. 
Deckt sie eine hochgradige 
Erweiterung des Nieren- 
beckens auf, so kann die 
Nephrektomie als indiziert 
gelten. In unserem Fall 
wurde aber die eigentlich 
erwartete Erweiterungnicht 
gefunden. Das Pyelogramm 
zeigte vielmehr ein auf- 
fallend kleines (Abb. 7) 
Nierenbecken. Auch bei 
einer, nach einigen Tagen 
wiederholten Untersuchung 
erhielten wir ein völlig 
gleiches Bild. Bei dem 
schweren Allgemeinzustand 
und bei der gänzlichen Er- 
folglosigkeit der durch- 
geführten Nierenbecken- Abb. 8. Mäßige Erweiterung des gleichen Beckens am anato- 
spülungen wurde die Niere e A i 
exstirpiert. Eine Füllung 
des Nierenbeckens an der herausgenommenen Niere ergab nun im Gegensatz 
zu der vor der Operation vorgenommenen Füllung ein gleichmäßig erweitertes 
Becken. An dem nach vollständiger Erhärtung aufgeschnittenen Präparat sah 
man keinen wesentlichen Schwund des Parenchyms, sondern eine hauptsächlich 
in den Papillen lokalisierte, eitrige Ausscheidungsnephritis (Abbildung 8). Wie 
ist nun hier die Differenz zwischen pyelographischem und anatomischem Befund 
zu erklären ? Einmal besteht die Möglichkeit, daß die Kapazität des Beckens bei 
der Füllung nicht erreicht wurde, andererseits konnte zurückgebliebener, ein- 
gedickter Eiter einen Teil des Lumens ausgefüllt haben. Beide Möglichkeiten sind 
unwahrscheinlich aus dem Grunde, weil die nach einem Abstand von mehreren 
Tagen wiederholte Untersuchung genau das gleiche Bild ergab. Auch retinierte 
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Eitermassen waren in dem ektomierten Organ nicht anzutreffen. Die meiste 
Wahrscheinlichkeit hat die Erklärung für sich, daß es sich um eine spastische 
Kontraktion der Beckenwandung gehandelt hat, hervorgerufen durch die akut 
aufgetretene, schwere, eitrige Entzündung. Um einen ähnlichen Vorgang also, 
wie er bei schweren, parenchymatösen Cystitiden, die zu Schrumpfblasen führen, 
beobachtet wird. 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen zu den nach unsern Pyelo- 


graphien beobachteten Schädigungen. Leichtere, rasch vorübergehende 
Temperatursteigerungen und Albuminurien treten hin und wieder auf. 
Ernstere Schädigungen im Anschluß an die Untersuchung wurden 
zweimal beobachtet. In dem einen Fall perforierte 3 Tage nach der 
Untersuchung einer großen Pyonephrose die Sackwandung und führte 
zu einem paranephritischen Absceß, der incidiert werden mußte. Ich 
bin nicht überzeugt, daß der Eintritt der Perforation unbedingt in ur- 
sächlichem Zusammenhang mit der Pyelographie gebracht werden muß. 
da es keine so ganz seltene Komplikation der Pyonephrose ist, daß die 
Sackwandung perforiert. Beim zweiten Fall handelte es sich um einen 
Ureterstein mit Dilatation von Ureter und Becken. Hier traten im An- 
schluß an gie Pyelographie heftige Schmerzen und Temperatursteigerungs 
für mehrere Tage auf. Diese Schädigung war aber ohne weiteres dureh 
einen Fehler bei der Untersuchung erklärbar. Durch ein Versehen war 
nämlich nach der Füllung des Beckens und erfolgter Aufnahme der 
Ureterenkatheter entfernt worden. Ich lasse ihn sonst stets liegen uni 
spüle wenn möglich mit Borwasser nach. Das 25proz. BrNa ist eine starke 
hypertonische Lösung. Die Gewebe haben ganz allgemein die Tendenz. 
die Störung des osmotischen Gleichgewichts durch vermehrte Flüssir- 
keitsausscheidung möglichst rasch wieder auszugleichen. Wenn also. 
wie im vorliegenden Fall das BrNa infolge der Ureterstenose nicht sofort 
wieder abfließen kann, so muß es durch die alsbald einsetzende Flüssig- 
keitsproduktion zu einer rapiden, schädlichen Drucksteigerung innerhalb 
der Harnwege kommen. Im ganzen kann man sagen, daß bei Beachtung 
der notwendigen Vorsichtsmaßregeln der Pyelographie eine Unter- 
suchungsmethode ist, deren Anwendung sich durchaus rechtfertigen 
läßt. Neben anderen Vorzügen hat sie vor allem den, daß sie ein objek- 
tives, der gemeinsamen Kritik zugängliches Resultat der Untersuchung 
liefert. Esist wohl kein Zufall, daß auch in der Zeit, in der unter dem Ein- 
druck der veröffentlichten Todesfälle nach Collargolfüllung des Nieren- 
beckens das Verfahren in Mißkredit zu geraten drohte, gerade die großen 
Kliniken, wie z. B. die Kiömmellsche und Biersche seine Unentbehrlich- 
keit betonten. In einem großen Betriebe, in dem der Operateur selbst 
nicht immer persönlich alle Untersuchungen durchführen kann, ist ein 
Verfahren unersetzlich, das uns mit einem Blick wertvolle objektive 
Aufschlüsse über den anatomischen Zustand des zu operierenden Organs 


zu geben vermag. 


| 


(Aus der chirurgischen Universitäts-Klinik Hamburg-Eppendorf. [Direktor: Geh. 
Rat Prof. Dr. Kümmell).) 


Zur Nachbehandlung der suprapubischen Prostatektomie. 


Von 
R. Roedelius. 


Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 3. Mai 1922.) 


Vor 1 Jahr habe ich über eine Methode berichtet, mit der es gelingt, 
das Heilverfahren bei der zweizeitigen Prostatektomie wesentlich abzu- 
kürzen und die in mehrfacher Hinsicht Vorteile bietet, die Dauerberiese- 
lung der Blase. Kürzlich ist das Verfahren auch als Hilfsmittel bei opera- 
tivem Verschluß ausgedehnter Blasenwanddefekte bzw. Blasenscheiden- 
fisteln empfohlen worden (Linde, Zentralbl. f. Chirurg. 1921, Nr. 47). 
Das Verfahren hat sich uns seit einigen Jahren bestens bewährt. Wenn 
ich nochmals in dieser Sache das Wort ergreife, so geschieht es einmal, 
weil wir auch weiterhin bei zahlreichen Beobachtungen stets nur Gutes 
davon gesehen haben, weil wir andererseits noch über kleine Verbesse- 
rungen berichten können und endlich weil einzelne Kollegen darüber 
klagten, daß die Methode nicht klappte und Unklarheiten herrschten. 
Ich bringe deswegen einige Abbildungen, aus denen die Dinge gut er- 
sichtlich sind und die erkennen lassen, worauf es ankommt. 

Wie ich auch in meiner ersten Mitteilung angab, ist der primäre 
Blasenschluß natürlich anzustreben. Bonhoff berichtet in dieser Fest- 
schrift über solche primären Fälle. Aber nur verhältnismäßig selten 
sind die Umstände in jeder Beziehung so günstig, daß man ein derartiges 
Vorgehen wagen kann, insbesondere kann bei starker Blutung und 
nennenswerter Infektion nicht die Rede davon sein. Auf unserer Eppen- 
dorfer allgemeinen Abteilung liegen seit Jahren die Dinge so, daß mit 
ganz vereinzelten Ausnahmen die Prostatakranken erst im vorgeschritte- 
nen Zustand in stationäre Behandlung kommen; daher auch unser ver- 
hältnismäßig großes Material an zweizeitigen Operierten. 

Wir gingen anfangs von der Idee aus, bei schweren Infektionen 
der Blase für einen ständigen Abfluß des Urins besser zu sorgen, als es 
mit dem Verweilkatheter möglich ist, und gleichzeitig zur Ausheilung 
der erkrankten Blasenschleimhaut eine dauernde Irrigation in An- 
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wendung bringen. So wurde zuerst das Verfahren nach Anlegung der 
präliminaren Blasenfistel vor der geplanten Entfernung der Vorsteher- 
drüse in 2. Sitzung in Anwendung gebracht. Die Blase säuberte sich 
rascher als wir es bislang gesehen hatten. Der Nachteil, den Patienten 
damit im Bett zu halten, steht bei den zweizeitigen Fällen deswegen 
der Methode nicht im Wege, als auch ohne dieselbe die Patienten nach 
Anlegen der Sectio alta ans Bett gefesselt sind. Will man, wie es durchaus 
wünschenswert ist, die Patienten für Stunden aus dem Bett bringen. 
dann kann man es trotzdem. Wir haben damit allerdings in beiden 
Fällen nicht viel Glück gehabt. 

Ich habe dann auch versucht, im Anschluß an die Entfernung der 
Prostata aus den gleichen Gründen die permanente Irrigation in An- 
wendung zu bringen. Da wir bislang gewöhnlich das Prostatabett fest 
tamponiert hatten, berieselten wir erst nach Entfernung der Gaze, dann 
schließlich von Anfang an in Fällen, die gar nicht mehr tamponiert 
wurden; wir wollten uns dabei außerdem die blutstillende Eigenschaft 
heißer Irrigationen zunutze machen. 

Sofort nach Entfernung der Drüse wird noch auf dem Operations- 
tisch so heiß wie möglich längere Zeit die Blase gespült. Man sieht dann, 
daß sich selbst starke Blutungen ganz wesentlich verringern. Das Ver- 
fahren ist übrigens auch bei der Entfernung der so stark blutenden 
Blasenpapillome zu empfehlen, um einen guten Einblick in die Blase 
zu gewinnen. Sowie dann der Patient im Bett liegt, wird die permanente 
Irrigation angeschlossen und ununterbrochen bis zum Aufhören der 
Blutung resp. Klarspülen der Blase fortgesetzt, ebenfalls mit heißer 
Kochsalzlösung oder ähnlichen Mitteln. Bei starker Blutung kann auch 
einmal Adrenalinzusatz, Serum od. dgl. hineingezogen werden, auch 
haben wir nur einmal davon Gebrauch gemacht bei einem Patienten, 
der offenbar zu Blutungen neigte, ohne typischer Bluter zu sein. Im 
Beginn der Berieselung kann es manchmal nötig sein, den Katheter, der 
in einfachster Weise befestigt ist (siehe Abbildungen) mit einer Spritze 
von Gerinnsel zu befreien. Schon nach kurzer Zeit ist das nicht mehr 
nötig, da es durch die ständige Wasserzufuhr gar nicht mehr zu stärkerer 
Gerinnselbildung kommt, Der gewöhnliche Verlauf auch bei starker 
Blutung ist dann der, daß dieselbe sehr rasch nachläßt und nach ca. 
3 Tagen schon vollkommen aufgehört haben kann. Niemals sahen wir 
irgendwie bedrohliche Blutungen oder Nachblutungen auftreten; nie- 
mals war das Prostatabett genäht. Die lästige Tamponade war ver- 
mieden, nach deren früher Lösung häufig sekundäre Blutungen auf- 
treten, die ferner, wenn man sie länger liegen ließ, einen guten Abfluß 
verhinderte. Es wird auch die für den Patienten unerquickliche Ent- 


fernung der Tamponade vermieden. 
So bewährte sich das Verfahren in zweierlei Hinsicht bei den zwei- 
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zeitigen Prostatektomien. Einmal als Vorbehandlung nach der Sectio 
alta vor der Entfernung der Drüse, sodann wichtiger nach dem 2. Akt 
als vorzügliche Blutstillungsmethode und 3. zur Verhinderung und 
Bekämpfung der Urininfektion, wodurch eine raschere Ausheilung der 
bei den zweizeitigen Fällen notorisch schlechte Heilungstendenz zeigen- 
den Blasenwunde erzielt wurde. 

So lang dauernde Fisteln, wie wir sie früher bisweilen bei den zwei- 
zeitigen Fällen sahen, haben wir nicht mehr beobachtet. Im allgemeinen 
sind dieselben nach ca. 


3 Wochen geschlossen. Der 5 er, 


s 


kürzeste Fall, den wir be- 
obachtet haben, war nach 
12 Tagen geschlossen. Wir 
lassen dann nach voll- 
ständigem Schluß der Blase 
den Katheter noch 8 Tage 
liegen, da wir gelegentlich 
ein vorübergehendes Wie- 
deraufbrechen der Fistel 
sahen; dann ist in der 
Regel alles fest geschlos- 
sen. Systematische ‚Mik- 
tionsübungen“ sind dann 
weiterhin erforderlich, um 
die Blasentätigkeit wieder 
zur Norm zurückzuführen. 


Es gelingt bisweilen, ? J 
gelingt £ U 









ES: 


den Wundverlauf noch ga | DT en 
weiter abzukürzen, da- E : N | 
durch, daß die Fistel an- = ~ 
gefrischt und sekundär ge- n W 
näht wird. 

Auch bei der einzei- Abb. 1. 


tigen Operation wurde wei- 

terhin das Verfahren mit gutem Erfolg angewandt in allen Fällen, wo 
ein primärer Blasenschluß nicht möglich war. Die Bedingungen liegen 
hier im allgemeinen ja günstiger. Bei geeigneten Fällen sind wir so vor- 
gegangen, daß wir bei der Operation Fäden durch die Blasenwand 
resp. Haut gelegt haben und am 2.—3. Tage nach gründlicher Beriese- 
lung das Rohr entfernt und die Fäden geknüpft haben, um einen 
rascheren Schluß der Blasenwunde zu erzielen. Die Haut darf dann 
nicht zu eng genäht werden, um evtl. sich in der Bauchwand ent- 
wickelnden entzündlichen Prozesse nicht Vorschub zu leisten. Man 
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könnte den Einwand machen, daß das ständige Bespülen die Gewebe 
zum Aufquellen bringt, Verklebungen verhindert, Thromben löst und 
fortschwemmt und so dem Heilprozeß hindernd im Wege steht. Dies 
ist zweifellos bis zu einem gewissen Grade richtig, trifft aber für die 
Sectio alta-Wunden noch weniger zu als für andere fistulöse Öffnungen, 
bei deren Behandlung das Spülverfahren in Ansehen steht. 

Auch bei den einzeitig operierten Fällen, wo die Verhältnisse anders 
liegen, haben wir keinen Nachteil gesehen, wenn auch die Wunden in 
der Tat zuerst etwas aufgequollen aussehen. Niemals sahen wir phleg- 





Abb. 2. 


monöse Zustände in den Bauchdecken; gelegentliche Fasciennekrosen 
stießen sich rascher ab als sonst. Was die Technik des Verfahrens 
anlangt, so ist sie nicht schwierig, es bedarf aber sorgfältig ein- 
gearbeiteten Personals, das mit den kleinen technischen Koniffen 
Bescheid weiß, und sich vor allem mit Verständnis und Liebe der 
Dinge annimmt. Ich glaube, daß deswegen einige Kollegen nicht 
zufrieden waren, weil ihr Pflegepersonal vielleicht nicht genügend 
Zeit oder Interesse hatte, sich in das Verfahren einzuarbeiten. Bei uns 
klappt alles vorzüglich. 

Auf Abb. 1 sieht man die Anordnung in situ. Auf der Blasenwunde 
liegt die uns für derartige Kranke unentbehrlich gewordene Irvingsche 
Kapsel (zu beziehen bei Pertzel & Schulz, Hamburg, Stadthausbrücke. 
Deutsches Fabrikat!). Durch die von ihr abgehenden Schläuche wird 
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evtl. aus der Blasenöffnung austretende Flüssigkeit und Urin abgeleitet. 
Bei guter Lage werden die Pat. durch Druck der Kapsel ebensowenig 
belästigt, wie sie andererseits absolut trocken liegen. Gewöhnlich kann 
schon nach ca. 3 Tagen die Kapsel entfernt werden. Durch den Deckel 
der Kapsel läuft der dünne Spülkatheter senkrecht von oben in die Blase 
hinein. Die obere Vorrichtung entspricht dem beim Tropfeinlauf üb- 
lichen Apparat. Als Spülflüssigkeit wird heiße Kochsalzlösung, abge- 
kochtes Wasser, zur Not Heißwasser aus der Leitung, evtl. mit anti- 
septischem Zusatz verwandt. 





Abb. 3. 


Abb. 2 zeigt die Lage ohne Kapsel. Blase und Bauchwand sind zuge- 
näht bis auf eine kleine Lücke, aus der zwei Gebilde hervorschauen, das 


- in die Blase eingeführte dickere Rohr, dessen Lage aus dem 3. Bild 


noch besser hervorgeht und durch welches der Spülkatheter geleitet 


’ wird. Daneben sieht das Ende des Harnröhrenkatheters hervor, und 


man sieht ferner die Art seiner Fixierung, Seidenfaden, kleines Quer- 


: hölzchen. Am Penis ist dann keinerlei Befestigung mehr nötig. Die 


wu h 


Vorteile dieser von anderer Seite mitgeteilten Katheterbefestigung 
liegen auf der Hand. 

Abb. 3 zeigt die Verhältnisse im Durchschnitt. Wenn auch nach 
langem Bestehen der Fistel die Blasen mehr oder weniger geschrumpft 
sind, so läßt sich trotzdem die Lage der Rohre wie im Bilde immer 
einrichten. Diese ist wichtig, damit die verschiedenen Rohre sich nicht 
gegenseitig stören, kein Druck auf die Schleimhaut ausgeübt wird, 
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keine Verlegung eintritt. Nach langem Ausprobieren sind alle diese 
Dinge so als am besten befunden worden. Das dicke Rohr dient zur 
Führung, es ragt nur einige Z: ntimeter tief in die Blase hinein. Auch der 
Spülkatheter soll nicht den Boden berühren. Den Harnröhrenkatheter 
legten wir früher wie üblich in die Blase hinein. Es hat sich aber gezeigt, 
daß dann doch Verstopfung oder Verlegung desselben eintreten kann, 
wodurch der Abfluß stockt. Dies wird sicher vermieden, wenn man den 
an seiner Kuppe offenen Katheter ein wenig aus der Blasenöffnung 
herausschauen läßt, und wenn er ferner eine Reihe seitlicher Öffnungen 
aufweist. Man kann ihn mit einer Glas-Pipette vergleichen, hält man 
oben zu, läuft nichts heraus, läßt man die obere Öffnung frei, so läuft es. 

Dies nur noch zur Erklärung der Bilder, aus denen im übrigen alles 
mit wenigen Blicken zu ersehen ist, so daß auf umständliche Beschrei- 
bung verzichtet werden kann. 

Sobald angängig, in der Regel nach 3—5 Tagen, wird das Rohr ganz 
entfernt, nur noch Einzelspülungen in der üblichen Weise durch den 
Harnröhrenkatheter gemacht. Die Kapsel ist auch entfernt, die Wunde 
wird mit Pflasterstreifen zusammmengezogen. Wann der Katheter über- 
haupt entfernt wird, hängt von der weiteren Heilung ab. Auf weitere 
Einzelheiten hier einzugehen, war nicht die Absicht, der Heilverlauf 
bestimmt das weitere Vorgehen. 


Über Ursache und Verhütung der Nachblutungen nach 
Nephrotomie. 


Von 
Prof. Dr. Ed. Rehn und Dr. P. Röttger, 


Chirurgische Klinik Freiburg i. B. 
Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 12. April 1922.) 


Die mißlichen Folgen, welche die vorwiegend explorative Maßnahme 
der Nierenspaltung in Gestalt schwerer Nachblutungen und hartnäckiger 
Urinfisteln nach sich zu ziehen vermag, haben dieselbe stark in MiBß- 
kredit gebracht, und auch uns durch Jahre den Standpunkt aufgedrängt, 
lieber eine Nephrektomie zuviel zu machen, als den Patienten den un- 
berechenbaren Gefahren der Nephrotomie auszusetzen. Begreiflicher- 
weise kann ein solches Verhalten auf die Dauer um so weniger befrie- 
digen, als es mitunter funktionstüchtige Organe opfert, und sich zu un- 
serem sonstigen Standpunkt in der Nierenchirurgie, wenn irgend möglich 
erhaltend zu verfahren, in krassem Widerspruch befindet. Da es nun 
weiterhin bei einiger chirurgisch urologischen Betätigung auch bei 
äußerster Einschränkung der Nierenspaltung kaum möglich ist, dieselbe 
aus der Reihe der gebräuchlichen Methcden zu verbannen, erschien es 
dringend geboten, den Gefahren der Nephrotomie, ihrer Ursache und 
deren Vermeidung erneute Aufmerksamkeit zu schenken. Dies ist nicht 
angängig, ohne die bisher auf diesem Gebiet geleistete Arbeit kurz 
zu streifen. 

Die ersten grundlegenden experimentellen Beobachtungen über die 
Folgen der Nephrotomie brachte 1892 Artur Barth in seiner Habilitations- 
schrift: ‚Über die histologischen Vorgänge bei der Heilung von Nieren- 
wunden und über die Frage des Wiederersatzes von Nierengewebe.“ 
Er kam zu dem später immer wieder bestätigten Resultat, daß jede 
Durchschneidung eines Arterienastes den Gewebstod des von ihm ver- 
sorgten Rindenstückes (Infarktbildung) zur Folge hat, und daß sich 
ausgefallenes Nierenparenchym mit Sicherheit nicht regeneriert. 

Alle späteren histologischen Untersuchungen konnten nur immer 
wieder diese beiden Grundsätze bestätigen. Von besonderer Bedeutung 
war deshalb die Beobachtung, daß die Arteriensysteme der ventralen 
und dorsalen Nierenhälfte voneinanderr unabhängig sind, man also den 
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Schnitt zwischen die beiden Hälften legen und eine Nierenspaltung ohne 
nennenswerte Verletzung von Arterien ausführen zu können glaubte. 

Zondek hatte das an Hand von Corrosionspräparaten einwandfrei 
festgestellt und dabei auch gezeigt, daß diese physiologische Halbierungs- 
ebene nicht mit der mathematischen zusammenfällt, sondern einige 
Millimeter dorsalwärts von ihr verläuft. 

Auf diese Angaben gestützt, stellten 1902 und 1904 Langemak und 
Hermann größere Reihen von Tierexperimenten an. Sie spalteten bei 
ihren Versuchstieren — Kaninchen und Hunden — die Niere in der 
von Zondek für den Menschen gefundenen Teilungsebene, also etwas 
hinter der natürlichen Mittellinie. Beide kamen zu dem übereinstimmen- 
den Resultat, daß die Nierenspaltung jedesmal einen erheblichen Paren- 
chymverlust nach sich zog. Langemak fand, daß jeweils ein Viertel, 
Hermann sogar, daß die Hälfte der gespaltenen Niere zugrunde ging. Wild- 
bolz wiederholte einige Zeit später dieselben Versuche, doch legte er den 
Schnitt genau in die mathematische Halbierungsebene der Niere. Dabei 
zeigte sich, daß ein kaum nennenswerter Parenchymverlust auftrat. 
Die Schnittflächen verklebten meist lineär und die Niere blieb völlig 
funktionstüchtig. Die von Zondek gefundene Teilungsebene liegt also 
nur beim Menschen hinter der Mitte, nicht aber bei den verwendeten 
Versuchstieren. 

Zu ähnlichen Resultaten wie Wildbolz kommt auch Simon auf Grund 
von Experimenten an menschlichen Nieren: Sowohl die Längs- wie die 
Quernephrotomie sind gut anwendbar und werden bei richtigem Legen 
des Schnittes keinen nennenswerten Parenchymverlust zur Folge haben. 
Der Längsschnitt wird in der von Zondek angegebenen Teilungsebene 
liegen, der Querschnitt nur die vordere Hälfte durchtrennen und parallel 
zu den radiär vom Nierenbecken ins Parenchym eintretenden Gefäßen 
gerichtet sein. Eine Verletzung eines größeren Gefäßes ist bei beiden 
angegebenen Methoden kaum zu fürchten. Besonders die 1907 von Mar- 
wedel angegebene Querspaltung soll zu sehr guten Resultaten geführt 
haben. Bei einem von Marwedel so operierten Fall konnte die Niere 
6 Wochen nach der Spaltung inspiziert werden. Eine Parenchym- 
schädigung war nicht festzustellen. 

Die wenigen veröffentlichten Fälle, in denen man weiter Gelegenheit 
hatte, eine gespaltene Niere nach einiger Zeit wieder zu betrachten, 
stellte Röpke 1907 zusammen. Er kommt zu dem Urteil, daß man auf 
Grund des geringen vorliegenden Materials — er teilte 9 Fälle mit, davon 
4 Rupturen — nicht entscheiden könne, ob wirklich mit Zondeks Sek- 
tionsschnitt oder anderen Methoden eine Parenchymschädigung sicher 
vermieden werden könne. 

Heute steht fest, daß der Parenchymverlust nach kunstgerecht aus- 
geführter Nephrotomie nimmermehr eine Gegenindikation für den Eingriff 
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darstellt. Was aber immer wieder bedenklich stimmt, das ist die lebens- 
gefährliche Nachblutung in ihrem völlig unberechenbaren Auftreten. Sie 
kommt überraschend, in einer bestimmten Prozentzahl der Fälle, bringt 
den Patienten in schwere Lebensgefahr und ist meist nur durch die 
Nephrektomie zu beherrschen. Wie oft sie auftritt, darüber gehen die 
Ansichten der verschiedenen Autoren auseinander. Nach einer Statistik 
von Israel, mitgeteilt von Neuhäuser, traten unter 132 Nephrotomien 
bei 12 Patienten Nachblutungen auf, also in 9% der Fälle. 

A. Schreventigges hatte unter 30 Nephrotomien 4 Blutungen, davon 
eine tödliche. 

Andere größere Statistiken liegen nicht vor. Stets werden nur ein- 
zelne Blutungsfälle berichtet und an Hand von ihnen über die mögliche 
Ursache der Blutung gesprochen. Daraus erhellt die Schwierigkeit, das 
prozentuale Auftreten der Nachblutung zu errechnen: 12 vom Hundert 
wird der Wirklichkeit am nächsten kommen. Ganz allein steht Albarran 
mit seiner Behauptung, er kenne keine Nachblutungen nach Nephro- 
tomie. Die einzige Nachblutung leichter Art, die er erlebt haben will, 
war mit einer Umstechung schnell zu beherrschen. Wir kommen später 
auf Albarran und seine Methode zurück. 

Bei Durchsicht der einschlägigen Literatur, welche eine ganze Reihe 
von Einzelfällen aufweist, ergibt sich, daß wir zwei grundsätzlich 
verschiedene Arten von Blutungen nach Nephrotomie auseinander 
zu halten haben: Die einen beginnen sofort nach der Operation, die 
anderen setzen überraschend einige Tage nach der Spaltung ein. Ihr 
Beginn schwankt zwischen 2 und 20 Tagen nach der Operation. Oft 
setzen sie bei vollem Wohlbefinden des Patienten ein und bringen 
ihn schnell in schwere Lebensgefahr. Die letztere Art, die Spätblutung, 
interessiert uns hier hauptsächlich. Die einzelnen Fälle verteilen sich in 
ihrem Vorkommen über die letzten 30 Jahre. 

In den %er Jahren wurde die Nephrotomie seltener ausgeführt, 
man findet daher nichts über Nachblutungen berichtet. 1897 schildert 
Deneke in der Festschrift Braunschweiger Ärzte einen Fall von schwerer 
Nierenblutung nach Spaltung. 

1900 beschreibt Braun einen Fall, wo anschließend an die Nieren- 
spaltung 10 Tage hindurch eine andauernde Blutung bestand, die schließ- 
lich zur Nephrektomie zwang. Ob eine durchschnittene Arterie die 
Blutung unterhielt, oder ob die Blutung venös oder parenchymatös war, 
ob sie auf Stauung beruhte, war nicht festzustellen. 

1901 erwähnt Korteweg in einer Arbeit über die Indikationen für 
Entspannungsincisionen der Niere einen Fall von Nephrotomie, in dem 

er wegen dauernder Blutung die Nierenwunde tamponieren mußte. 

Kocher berichtet in seiner Operationslehre über einen Fall, bei dem die 
ganz gesunde Niere gespalten wurde; er ging an Nachblutung zugrunde. 
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1907 beschreibt Marwedel einen selbst erlebten Fall, wo trotz Inne- 
haltung der Zondekschen Teilungsebene eine schwere Blutung auftrat. 
Er benutzt den Fall, um seine Querspaltung zu empfehlen, bei der mit 
Sicherheit die Verletzung größerer Gefäße sich vermeiden lassen soll. 
Er spaltet dabei nur die vordere Hälfte der Niere vom Nierenbecken bis 
zum Äquator parallel zu den radiär verlaufenden Gefäßen. 

Ebenfalls 1907 stellte Neuhäuser das Material Israels zusammen. Er 
berichtete über 12 Fälle von Nachblutungen; nähere Einzelheiten konnten 
nicht erfahren werden. 

1911 wurden von Pleschner 3 Fälle veröffentlicht, von denen 2 durch 
Nephrektomie gerettet werden konnten, während der dritte ad exitum 
kam. 

Perinau erlebte 12 Tage nach einer Nephrotomie eine plötzliche 
heftige Blutung. Er sah sich gezwungen, die Wunde wieder zu öffnen. 
Er legte die Niere frei und fand in der Nierenschnittfläche eine kleine 
spritzende Arterie, die unterbunden werden konnte. 

Die Frage nach der letzten Ursache der Nachblutungen wurde 1912 
durch v. Haberer wieder aufgerollt. Eine von ihm gespaltene und fixierte 
Niere blutete nach 4 Tagen nach. Die Blutung konnte nur durch Ent- 
fernung der ganzen Niere beherrscht werden. Dabei fanden sich Stiel 
und Becken frei von Koagula. Der Stiel war nicht geknickt, überhaupt 
keine äußere Ursache für die Blutung zu finden. Weshalb sich ‚‚der pri- 
mär gebildete Thrombus später loslöst und das Gefäß wieder bluten 
läßt“, stellt v. Haberer als offene Frage hin und gibt die Anregung, mög- 
lichst viele Fälle von solchen Nachblutungen eingehend zu beschreiben 
und zu veröffentlichen, damit man an Hand von größerem Material 
weiterkommen könne. 

Die von Schreventigges mitgeteilten 4 Fälle von Nachblutungen 
wurden eben schon erwähnt. 

3 weitere, an unserer Klinik beobachtete Fälle sollen im Verlauf der 
Arbeit behandelt werden. 

Die Frühblutungen sind zweifellos auf mangelhafte Operationstech- 
nik zurückzuführen und lassen sich deshalb vermeiden. Für die später 
auftretenden Blutungen fehlt es zwar nicht an Befunden und Erklä- 
rungen, wohl aber bisher an einheitlicher Deutung, die imstande gewesen 
wäre, die Blutung durch spezielle Maßnahmen zu verhüten. 

Den bisherigen Veröffentlichungen entnahmen wir, daß die Blutung 
sehr verschiedener Art sein kann, sie entstammt einer spritzenden Ar- 
terie, wie das z.B. Perinau (s. oben) beschreibt. 2. Es kann sich um eine 
venöse Stauungsblutung handeln, 3. wurde die Blutung als rein paren- 
chymatös aufgefaßt. Bei schleichenden, viele Tage hindurch anhal- 
tenden Blutungen ist kaum eine andere Deutung denkbar. Aus einigen 
Fällen geht mit Sicherheit hervor, daß ein anfänglich thrombosiertes 
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Gefäß der Schnittfläche nach einiger Zeit den Thrombenverschluß ver- 
liert und die Blutung herbeiführt. Warum dieser Thrombus, der doch 
im Stadium der Organisation, der festen Verwachsung mit der Gefäß- 
wand sich befinden sollte, auf einmal ausgestoßen wird, und zwar oft 
erst so lange Zeit nach der Operation, auch diese Frage ist eine offene. 

Von den Maßnahmen, welche zur Verhütung der gefürchteten se- 
kundären Blutung angewandt und vorgeschlagen wurden, verdienen 
folgende Beachtung. Die Versuche von Zondek und Simon (s. oben) 
sollten zwar in erster Linie beweisen, daß die Nephrotomie sowohl längs, 
wie quer ohne nennenswerten Parenchymverlust durch Infarktbildung 
ausgeführt werden kann, wenn sie sich möglichst der physiologischen 
Anordnung der Gefäße anpaßt. Sie haben aber ebenso ihre Bedeu- 
tung für obige Frage. Besonders Simons Versuch hatte den Mitzweck, 
die Gefahrlosigkeit der Längs- und besonders der Marwedelschen Quer- 
spaltung hinsichtlich der primären Blutungsgefahr zu zeigen. 

Diese verdienstvollen Feststellungen Zondeks und Marwedels haben 
ihre Bedeutung in vollstem Umfange behalten. 

C’ullen und Derge wollten die Blutung und Gefahren der Nachblutung 
dadurch vermeiden, daß sie die Niere nicht mit dem Messer, sondern 
stumpf mit Silberdraht spalteten, eine Methode, welche begreiflicher- 
weise keine Geltung erlangt hat. 

Kusnetzky sieht die Ursache der Nachblutung in der Dehnung des 
Nierenbeckens bei Urinstauung durch Koagula, die den abführenden 
Weg verlegen, oder in Knickung des Ureters. Er schlägt deshalb vor, 
bei jeder Nephrotomie die Pyelotomie mit Drainage des Nierenbeckens 
anzuschließen. Er will dadurch mit Sicherheit jeder Dehnung des 
Nierenbeckens und damit des Parenchyms vorbeugen und es nicht zu einer 
Stauung des Urins kommen lassen. So sehr wir der Ansicht Kusneizkys 
wenigstens für einen Teil der Nachblutungen, beipflichten müssen, 
halten wir seine Methode deshalb für ungeeignet, weil sie die Operation 
unnötig kompliziert. Sie setzt außer der Nephrotomie- noch die Pyelo- 
tomiewunde, ohne dadurch mit Sicherheit die Durchgängigkeit erhalten 
zu können. 

Marwedels Methode ergibt den gleichen Effekt wie die von Kusnetzky 
angegebene. Er führt durch seine Querincision der Niere einen Gummi- 
drain ins Nierenbecken, vermeidet also die Incision des Nierenbeckens, 
erreicht aber nicht mehr als Kusnetzky. 

Kümmell führt vor der Nephrotomie einen Ureterenkatheter von der 
Blase aus ins Nierenbecken. Bei der Spaltung der Niere wird dann mit 
Hilfe dieses Katheters ein langes Gummidrain durch den Ureter durch 
die Blase zur Urethra herausgelegt, so daß nachher die Nierenwunde 
ganz geschlossen werden kann und das Nierenbecken zur Urethra heraus 
drainiert ist. Dagegen wurde eingewendet, daß der Katheterismus in 
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manchen Fällen nicht möglich ist. 2. Daß man sich häufig erst nach 
Freilegung und Spaltung der Niere zum Verzicht auf die geplante Ne- 
phrektomie und zu einer Erhaltung des Organs entschließt. 3. Beginnt 
man die Drainage erst im Nierenbecken, so kann sich das Drain ver- 
stopfen und gleichzeitig der Ureter neben dem Drain verlegt werden. 
Es entsteht dann trotzdem Stauung und Druck im Nierenbecken. 4. Mit 
Marwedel halten wir Gummi als Material für solch dünnes, langes Drain 
nicht für ungefährlich, da es leicht abreißen kann, abgesehen davon, 
daß das Gummidrain nicht den Vorteil des halbstarren Ureterenkatheters 
besitzt, welcher den Ureter gestreckt hält und in gestreckter Lage zur Eın- 
heilung bringt. Wir kommen darauf bei der Beschreibung der E. Rehn schen 
Methode zurück. 

Zu allen deutschen Autoren steht der Franzose Albarran in auf- 
fallendem Gegensatz. Während die deutschen Chirurgen und ebenso 
_ die Mehrzahl der Ausländer die Nachblutung nach Nephrotomie kennen 
und ihr vorzubeugen suchen, behauptet Albarran, nie eine Nachblutung 
erlebt zu haben. Er erwähnt nur eine leichte Nachblutung nach einer 
Nierenspaltung. Sie habe sich durch erneutes Öffnen der Nierenwunde, 
Entfernen der Koagula und neue Parenchymnaht leicht beherrschen 
lassen. Er schiebt die Schuld für alle solchen sekundären Blutungen 
nach Nephrotomie auf ungenügende Parenchymnaht und mangelhafte 
“ Adaptierung der Schnittflächen. Den Hauptwert legt er darauf, daß die 
tiefe Catgut-Parenchymnaht bis zur tiefsten Stelle der Spaltung, also 
bis hart an den Rand des Nierenbeckens reichen soll. Es kann dann kein 
freier Raum neben dem Nierenbecken bleiben, der nicht gut kompri- 
miert, dessen Wände nicht fest aneinander adaptiert wären. Sollte doch 
einmal eine Nachblutung entstehen, so ist die Niere wieder zu öffnen, 
die Gerinnsel zwischen den Schnittflächen sind zu entfernen und eine neue 
sorgfältige Parenchymnaht anzulegen, die die Schnittflächen vom 
Nierenbecken bis zum Äquator fest aneinander legt. Anschließend 
empfiehlt er, die Niere durch Tamponade von lateral her zu stützen und 
die Wunde zu drainieren. 

Wenn auch die Ansicht Albarrans, daß jede Nachblutung durch eine 
gute Parenchymnaht zu verhindern sei, kaum eine uneingeschränkte 
Anerkennung erfahren kann, so ist das, was er von der Parenchymnaht 
verlangt, zweifellos beachtenswert. Gelingt es, die Schnittflächen so 
fest aneinander zu legen, daß sie sich gegenseitig komprimieren, so tritt 
eine sehr schnelle primäre Vereinigung ein. Dies bestätigen alle Tier- 
versuche von Wildbolz. So fanden auch wir bei diesem Vorgehen kaum 
eine nennenswerte Parenchymschädigung, meist erhielten wir eine feine 
lineäre Narbe. Allerdings ist bei Albarrans Parenchymnaht eines zu 
bedenken. Wir wissen, wie außerordentlich schwierig es ist, die richtige 
Fadenspannung bei der Parenchymnaht der Niere zu finden. Ein wenig 
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zuviel, und große Infarkte sind die Folge. Dies aber ist mit einem Aus- 
fall großer Teile funktionstüchtigen Nierengewebes gleichbedeutend. 

Zondek u. a. nennen als mögliche Ursachen der Blutung einige Punkte, 
die nicht unerwähnt bleiben dürfen. Einmal kann Hämophilie die Ur- 
sache sein. Es wird sich dann um eine Frühblutung handeln. Vor 
solchen Ereignissen muß die Anamnese schützen. Daß Sklerose der Ge- 
fäße auslösende Ursache sein kann, ist wohl auch sicher. Ebenso wird 
eine Infektion der Wunde, die nicht selten sein dürfte — bei bestehender 
Pyelitis z. B. — begünstigend für eine Blutung wirken. Schließlich kann 
auch eine pathologische Veränderung des Nierenparenchyms Blutungs- 
ursache sein, wie das mit einem Fall unserer Klinik belegt werden kann. 
Es war bei einer Patientin wegen dauernder Beschwerden, erhöhten 
Blutdrucks usw., eine Niere freigelegt worden. Ihre Oberfläche zeigte 
ein merkwürdig gelblich gesprenkeltes Aussehen. Ein kleines Stück 
wurde probeexcidiert und zur Untersuchung eingeschickt. Nach 7 Tagen 
plötzlich heftige Nachblutung. Nach Eröffnung der Wunde zeigte es 
sich, daB die Blutung aus der Excisionsstelle erfolgte. Umstechung 
gelingt nicht in dem brüchigen Gewebe, deshalb Nephrektomie [Geh. 
Rat Lexer). Die im Pathologischen Institut (Geh. Rat Aschoff) vorge- 
nommene Untersuchung der Niere ergab: Xanthomatose der ganzen 
Nierenrinde. Zwischen den Harnkanälchen unregelmäßig eingelagerte 
Haufen von Pseudoxanthom- oder Schaumzellen. Gleichzeitig besteht 
hochgradige Arterio-Arteriolosklerose aller Gefäße. Vermutet wird eine 
Störung des Cholesterinstoffwechsels. In diesem Falle wird man zweifel- 
los die pathologische Veränderung des Parenchyms für die Blutung 
verantwortlich machen müssen. — Immerhin sind solche Fälle recht 
selten und ebensowenig geeignet zur Klärung der Nachblutung und ihrer 
Ursache, als die oben angeführten anderen prädisponierenden Momente. 

Angesichts dieser Tatsache, daß alle bisherigen Erklärungen ebenso- 
wenig restlos befriedigen können, als sich mit den von ihnen abgeleiteten 
Maßnahmen die Gefahren der sekundären Nachblutung und die lästigen 
Urinfisteln nach Nephrotomie sicher vermeiden lassen, hat E. Rehn in 
kürzlichen Veröffentlichungen die einschlägigen Fragen erneuter Wür- 
digung unterzogen. Und zwar lenkte E. Rehn die Aufmerksamkeit 
auf Vorgänge, welche zweifellos als sehr naheliegend zu bezeichnen sind, 
nämlich die Möglichkeit, daß sich im Anschluß an die Nephrotomie 
Zirkulationsstörungen entwickeln können, welche zur oft verhängnisvollen 
Nachblutung führen. Diese Auffassung ist nicht völlig neu, aber in 
ihrer Begründung und Auswertung stark vernachlässigt, trotzdem sie 
bei moderner Betrachtung der Nierenfunktion an Bedeutung außerordent- 
lich gewinnt. 

Es ist zu vergegenwärtigen, daß die Harnbereitung der Niere ein 
eminent aktiver, an die Tätigkeit der Nierenzelle gebundener Prozeß 
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ist, und daß gleichzeitig nicht wenige, fein abgestimmte physikalische 
und chemische Vorgänge mitspielen. Unter den letzteren interessiert 
uns hier in erster Linie die Abhängigkeit der Harnabsonderung von den 
physikalischen Verhältnissen des Blutstroms. Wenn auch hervorzuheben 
ist, daß der Blutdruck nicht mehr allein als die physiologisch treibende 
Kraft der Harnsekretion anerkannt wird, so obliegt ihm doch die wichtige 
Rolle einer wesentlichen unterstützenden Komponente, zumal wenn die 
aktive Leistung der Nierenzelle infolge von krankhaften Einflüssen 
versagt. — Auch ist nicht zu vergessen, daß eine normale Tätigkeit der 
Nierenzelle von der guten Durchblutung des Organs abhängig ist. 

Jede Einzelphase der Nephrotomie, Freilegen, Luxieren, Spalten, 
Naht der Niere und besonders ihre Gesamtheit bedeuten einen brutalen 
Eingriff in die fein abgestimmte Nierenarbeit. 

Wenn auch die Möglichkeit einer idealen Ausheilung von Nieren- 
wunden und der Rückkehr völliger Funktionstüchtigkeit feststeht, 
so ist gerade im primären und intermediären Wundstadium mit einer 
erheblichen Alteration des Nierenhaushaltes zu rechnen. Treten hierzu 
grobe, mechanisch bedingte Sekretions- oder Zirkulationsstörungen, so 
werden sich diese zwar je nach Intensität und Ort des Einsetzens ver- 
schieden auswirken, aber wohl stets zu nicht gleichgültigen Folgen führen. 

E. Rehn veranschlagte als solche seinerzeit lediglich die schwere 
Nachblutung, als den momentanen äußeren Ausdruck der hochge- 
spanntesten Zirkulations- und Sekretionsstörung. 

Dem entsprach seine Forderung, ein besonderes Augenmerk auf 
die physiologische Fixierung der gespaltenen Niere zu richten, um so 
die Knickung des Nierenstiels zu vermeiden, und auch vor allem für eine 
gute Durchgängigkeit von Nierenbecken und Ureter zu sorgen. 

Die klinischen Erfolge, mit welchen Ed. Rehn seine theoretischen 
Erwägungen begründen konnte, haben inzwischen entsprechende Ver- 
breiterung erfahren. Dieses Gesamtmaterial wird zunächst zur Mit- 
teilung gelangen und daran anschließend das Experiment, welches dazu 
dienen soll, die klinischen Maßnahmen zu legitimieren und sie zur 
vollen Geltung zu verhelfen. 

An der Freiburger Klinik wurden im Laufe der letzten 2 Jahre 
12 Nephrotomien ausgeführt. Eine nicht fixierte und nicht drainierte 
Niere (Fall 1) blutete nach. Die Patientin ist an den Folgen der Nach- 
blutung trotz sofortiger Nephrektomie ad exitum gekommen. Von den 
übrigen 11 nach der Methode von E. Rehn versorgten Fällen sind 10 ohne 
Blutung und ohne Urinfistel geheilt. Ein Fall (Fall 9) blutete nach, weil 
der Katheter zu früh entfernt wurde. Deshalb und wegen des späteren Ver- 
laufes ist er besonders instruktiv. Wir kommen unten auf ihn zurück. 


1. Fall. 47jährige Patientin. Kommt wegen anfallsweise auftretenden Nieren- 
schmerzen links am 8. I. 1920 in unsere Klinik. Während der Anfälle herabgesetzte 
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Urinmenge, nachher gesteigerte. Die Untersuchung ergibt links eine palpable ver- 
größerte Niere, cystoskopisch Tuberkelknötchen an der linken Uretereinmündung. 

23. I. 1920: Nephrotomie: Keine Tuberkulose. Sorgfältige Naht, Repo- 
sition der Niere, zwei Jodoformgazetampons ins Nierenbett. 

Fieberfreier Verlauf bis 30. I. 1920. 

1. II. 1920: Erbrechen, hellrotes Blut im Urin, zusehends kleiner werdender 
Puls: Innere Blutung. Sofort Nephrektomie. Das Wundbett zeigt sich infiziert, 
die Patientin geht, obwohl die rechte Niere gut funktioniert, an hinzukommendem 
Pleuraempyem am 8. II. 1920 zugrunde. 

2. Fall. 29jähriger Mann kommt wegen dauernder starker Rückenschmerzen, 
Blut im Urin und Fieber in die Klinik. Die Untersuchung ergibt eine ulceröse 
Cystitis, leichte Pyelitis links. Der rechte Ureter scheidet reichlich Blut aus. Hier 
ebenfalls Bakterien und Leukocyten. Blauausscheidung rechts sehr verlangsamt. 

30. IIL. 1920: Operation: Freilegung der rechten Niere mit Bergmannschen 
Flankenschnitt. Die Niere zeigt sich vergrößert. Die Kapsel läßt sich leicht ab- 
ziehen. Sektionsschnitt bis ins Nierenbecken. Die Schnittflächen zeigen etwas ver- 
waschenes Strukturbild, es wird ein Ureterenkatheter vom Nierenbecken aus durch 
den Ureter bis in die Blase vorgeschoben. Dabei zeigt es sich, daß im Ureter dicht 
unterhalb vom Nierenbecken ein Knick besteht. Nunmehr wird die Niere durch 
tiefe und oberflächliche Catgutnähte geschlossen und percutan nach E. Rehn 
unter Durchstechung des unteren Poles an der 12. Rippe fixiert. In die Umgebung 
der Niere wird ein Jodoformgazestreifen eingelegt und die Wunde geschlossen. 
Der Katheter wird herausgeleitet und mit Heftpflaster fixiert. 

4. IV. 1920: Im Urin noch vereinzelte Erythrocyten. Allgemeinbefinden gut, 
der Streifen wird gelockert. 

10. IV. 1920: Katheter entfernt (10 Tage). 

12. IV. 1920: Glatter Verlauf, Entfernung des Streifens und des Nierenhalte- 
fadens. Kein Blut mehr im Urin. 

20. IV. 1920: Reaktionslose Narbe. Wohlbefinden. Steht auf. 

27. IV. 1920: Geheilt entlassen. 

Die Ureterknickung hat sich also durch die’ physiologische Aufhängung der 
Niere und durch die lange dauernde Aufrichtung des Ureters mit dem Verweil- 
katheter dauernd beheben lassen. Ob die vor der Operation beobachteten Blutungen 
aus der rechten Niere auf gleichzeitige Knickung der Vene zurückzuführen waren, 
ist nicht festzustellen. 

3. Fall. 21jährige Patientin: Im Februar 1920 mit hohem Fieber erkrankt. 
Heftige Schmerzen in der linken Seite, Auftreibung des Leibes, schr häufiger Urin- 
drang mit Schmerzen beim Wasserlassen ließen sie am 14. V. 1920 die Klinik auf- 
suchen. Die Untersuchung ergab eine schwere Streptokokkencystitis und Nephritis. 

2. VI. 1920: Freilegung der linken Niere, Abziehen der Kapsel, 5 cm lange 
Incision, bis ins Nierenbecken, stößt nirgends auf Eiter, Einschieben eines Ureter- 
katheters bis in die Blase. Naht der Niere, Nephropexie nach E. Rehn: der Ka- 
theter wird herausgeleitet und befestigt. 

9. VI. 1920: Glatter Heilverlauf. Entfernung der Nähte. 

12. VI. 1920: Katheter entfernt (10 Tage), leichte Verhaltung im vorderen 
Wundwinkel wird eröffnet. 

16. VI. 1920: Wunde wieder reizlos, schließt sich schnell. 

2. VII. 1920: Wunde fest verheilt, Kapazität der Blase nimmt zu, immer noch 
Eiter im Urin. Vom 20. VII. ab täglich außer Bett. 

27. VII. 1920: Kapazität der Blase normal, nur noch vereinzelte Leukocyten 
im Urin. Narbe fest, reaktionslos, Niere gut fixiert, nirgends Druckschmerz. 
Patientin beschwerdefrei, nimmt an Gewicht zu, entlassen. 
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4. Fall. 30. IX. 1920. Aufnahme einer 17 jährigen Patientin mit über 1!/, Jahre 
verschleppter Kolicystitis und schwerer Kolipyelitis. (Pyelonephritis.) 

Wegen drohender Allgemeinerscheinungen. 21. X. 1920: Freilegung und 
Spaltung der rechten Niere bis ins Nierenbecken. Letzteres stark entzündet. 
Herde im Parenchym. — Dicker Ureterkatheter durch Niere und Ureter bie in 
die Blase. Sorgfältige Naht der Niere. Nephropexie nach Æ Rehn. Verschluß 
der Wunde. 

28. X. 1920: Fäden entfernt, glatter Heilverlauf. 

6. XI. 1920: Ureterkatheter entfernt. Im Urin noch reichlich Eiter. — Opera- 
tionswunde fest verheilt. Nach entsprechender Allgemeinbehandlung Anfang 
Januar 1921 völlig beschwerdefreie Entlassung der Patientin. 


5. Fall. 30jährige Kranke mit beiderseitiger Kolipyelitis.. Wegen schwerer, 
auch durch Katheterismus nicht zu beherrschender kolikartiger Schmerzen und 
dauernden hohen Temperaturen Freilegung und Spaltung der rechten Niere, 
welche Anzeichen beginnender Pyonephrose bot. Spaltung der Niere bis in das 
erweiterte Nierenbecken hinein, dicker Ureterkatheter wie gewöhnlich bis in die 
Blase. Nierennaht, Nephropexie nach E. Rehn. Verschluß der Wunde. 

19. VI. 1921: Katheter entfernt (8 Tage). 

22. VI. 1921: Pexiefäden gezogen, — Wunde p. p. geheilt. 

1. VII. 1921: Patientin völlig beschwerdefrei entlassen. 


6. Fall. 34jähriger Patient. Aufgenommen wegen Verdacht auf Nierenstein 

rechts. 
2. III. 1921: Freilegung und probatorische Spaltung der rechten Niere bis 
ins Nierenbecken. Außer Reizung der Schleimhaut nichts Besonderes. Ureter- 
katheter bis in die Blase, Nierennaht. Nephropexie nach E. Rehn. \Wegen Reizung 
des Nierenbeckens bleibt Ureterkatheter 15 Tage liegen. Nach seiner Entfernung 
bildet sich eine Urinfistel. Letztere schließt sich spontan nach weiteren 16 Tagen. 

26. IV. 1921: Mit fest vernarbter Operationswunde völlig beschwerdefrei 
entlassen. 

7. Fall. 22 jähriger Patient. Über 2 Jahre verschleppte Urogenitaltuberkulose. 
Rechte Niere leicht erkrankt. Linker Ureter nicht sondierbar. Tuberkulöse 
Veränderungen am Ureterostium. Starke Druckempfindlichkeit in linker Nieren- 
gegend. Deshalb probatorische Freilegung der linken Niere. In der Annahme, 
daß sie primär und deshalb schwerer erkrankt sei. 

26. IV. 1021: Spaltung der linken Niere bis ins Nierenbecken ergibt nichts 
von Tuberkulose. Deshalb Nierennaht nach Einführen eines Ureterkatheters 
bis in die Blase. Nephropexie nach E. Rehn. Verschluß der Wunde. 

Am 4. V. 1921: Nähte und Ureterkatheter entfernt. (8 Tage.) Weiterer 
Heilverlauf der Operationswunde o. B. Allgemeinzustand durch Bronchopneumonie 
und Pleuraexsudat kompliziert. 


8. Fall. jährige Patientin. Seit $ Jahren rechtsseitige Nierenschmerzen. 
Abgesehen von Pyelitis und funktioneller Minderwertirkeit der rechten Niere 
kann nichts Besonderes gefunden werden. Auf Wunsch der Patientin Operation. 

9. V. 1921: Freilegung der auffallend weichen rechten. sonst unveränderten 
Niere. Spalten bis ina Nierenbecken. Schnittflächen des Parenchyms ohne Be- 
sonderheit. Ureterkatheter bis in die Blase, Naht der Niere. Nephropexie nach 
E. Rehn. Verschluß der Operationswunde. 

14. V. 1921: Katheter entfernt (5 Taze). 

17. V. 1921: Samtliche Fäden entfernt. 

2S. V. 1921: Wunde fest vernarbt. 

11. VI. 1821. Patientin mit reizloser Narbe beschwerdefrei entlassen. 
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9. Fall. 23jähriger Patient, der seit 1913 an Schmerzen in beiden Nieren- 
gegenden, hauptsächlich rechts leidet. Oft Eiweiß im Urin. 

23. VII. 1920: Cystoskopie. Leichte Cystitis. Ureterenkatheterismus links 
o. B., rechts nur bis zur Hälfte der Ureterlänge möglich. Verdacht auf Ureter- 
knickung bzw. Stenose und sekundäre Folgeerscheinungen an der rechten Niere. 

Am 27. VII. 1920. Freilegung der rechten Niere und Spaltung bis ins Nieren- 
becken. Niere o. B. Nierenbecken leicht erweitert. Ein Ureterkatheter läßt sich 
vom Nierenbecken her ohne Schwierigkeit bis in die Blase vorschieben. Rechter 
Ureter in der Coecalgegend von derben Schwarten umgeben, welche als post- 
appendicitische Veränderungen aufgefaßt werden. Nach Versorgung der Niere 
Eröffnung des Peritoneums und Entfernung des stark verwachsenen chronisch 

‚entzündeten Wurmfortsatzes. Verschluß der Operationswunde wie gewöhnlich 
nach Nephropexie nach E. Rehn. 

Am 29. VII. 1920 (2 Tage p. op.) wird der Ureterkatheter irrtümlicherweise 
vom Stationsassistent entfernt. Tags darauf heftige Nierenkoliken rechts. Nach 
Abgang von Koagula mit Urin Besserung. 

Am 5. VIII. 1920 erneute kolikartige Schmerzen mit gleichzeitiger Stauungs- 
blutung aus der Wunde. Tamponade mit Jodoformgaze ohne Freilegung der Niere. 

Am 6. VIIT. 1920 werden mit dem Urin wurmförmig gebildete Koagel entleert. 
Daraufhin steht die Blutung und der weitere Verlauf der Heilung vollzieht sich 
ohne jede Besonderheit. 


10. Fall. 52jährige Patientin. 

7. VII. 1921: Aufnahme in die Klinik wegen Ureterabknickung durch alte 
parametritische Verwachsungen. Gleichzeitiger Verdacht auf Nierentuberkulose. 

19. VII. 1921: Operation: Nephrotomie ergibt normales Organ. Der linke 
Ureter ist stark verdickt, in seinem unteren Verlauf in Verwachsungen eingebettet 
und verzogen. Lösung des Ureters aus den Verwachsungen, Einschieben eines 
Ureterkatheters durch die Nephrotomiewunde ins Nierenbecken und von dort 
durch den Ureter bis in die Blase. Sorgfältige Parenchymnaht der Niere (durch- 
greifende Nähte, 2 Etagen). Nephropexie nach Ed. Rehn. Herausleiten des Ureter- 
katheters aus dem oberen Wundwinkel 

26. VII. 1921: Entfernung des Ureterkatheters. 

1. VII. 1921: Entfernung des Nephropexiefadens. 

Glatter Heilverlauf, ohne Nachblutung, ohne Urinfistel. 

11. Fall: 22jährige Patientin. Wegen Nierenreizung mit urämischen Sym- 
ptomen zur Dekapsulation und probatorischen Nierenspaltung am 10. X. 1921 
von der inneren Klinik in die chirurgische Klinik verlegt. 

20. X. 1921: Operation: Spaltung der rechten Niere bis ins Nierenbecken 
ergibt keine Besonderheiten. Probeexcision zur histologischen Untersuchung. 
Einlegen eines dicken Ureterkatheters durch Niere, Ureter, bis in die Blase. Ver- 
schluß der Nierenwunde durch durchgreifende Catgutnähte. Nephropexie nach 
E. Rehn. Herausleiten des Ureterkatheters aus dem oberen Wundwinkel. 

28. X. 1921: Nephropexiefaden entfernt. 

31. X. 1921: Ureterkatheter entfernt. 

Heilverlauf ohne Nachblutung, ohne Urinfistel. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: lautete auf eine akute glomeruläre 
tubuläre Reizung, die mit einer besonderen Durchlässigkeit der Capillaren, auch 
für Blutkörperchen verbunden ist. 

Patientin ist nach dem Eingriff beschwerdefrei geblieben. 

12. Fall. 2\jähriger Patient. 

9. II. 1922 mit intermittierender Hydronephrose infolge narbiger Ureterstenose, 
nahe dem Ureterabgang aus dem Nierenbecken aufgenommen. 
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11. II. 1922: Operation. Nierenbecken auf Kleinapfelgröße erweitert. Der 
Ureter geht spitzwinklig aus demSacke ab. Starke Verwachsungen der Niere und des 
Nierenbeckens mit der Umgebung. Der Ureter zeigt sich beim Freilegen kurz 
unterhalb des Nierenbeckens um etwa 45° im Sinne des Uhrzeigers gedreht, da- 
durch Stenose. Durch Lösen der Niere, des Nierenbeckens und des Ureters aus den 
Verwachsungen wird die Drehung des Ureters ausgeglichen. Zur Aufrichtung des 
Ureters und um seine Einheilung in gestreckter Haltung zu bewirken, wird an der 
Konvexität der Niere, gegenüber dem Nierenbecken, eine stichförmige Incision 
ausgeführt, mit geradem Elevatorium bis ins Nierenbecken vorgegangen und ein 
dicker Ureterkatheter durch das Nierenparenchym, Nierenbecken, Ureter, bis in 
die Blase eingeführt. Nach Naht der Nierenwunde Nephropexie nach E. Rehn 
unter Herausleiten des Ureterkatheters aus dem oberen Wundwinkel. 

20. II. 1922: Nephropexiefaden entfernt. 

27. II. 1922: Ureterkatheter entfernt. 

Verlauf vollkommen normal, ohne Nachblutung, ohne Urinfistel. Patient 
dauernd beschwerdefrei. 

Aus den in Kürze wiedergegebenen 12 Krankengeschichten geht hervor, 
daß die Nierenspaltung teils als therapeutische, teils auch als proba- 
torische Maßnahme, zur Erhärtung klinisch nicht sicher stehender Dia- 
gnosen, ausgeführt wurde. Dementsprechend hatten wir es teils mit 
infizierten, teils nicht infizierten Organen zu tun, welche jedesmal breit 
und rücksichtslos bis ins Nierenbecken hinein (abgesehen von dem 
Fall 12) gespalten wurden. Bei der Beurteilung der Schlußresultate 
scheidet Fall 1 aus, weil bei ihm Drainage und Fixation der Niere unter- 
lassen wurde. Er bildete nicht zuletzt die Veranlassung, die Frage der 
Komplikationen nach Nephrotomie und deren Verhütung energisch 
in Angriff zu nehmen. Während von den übrigen 11 Fällen, 9 Fälle ohne 
jede Störung, gleichviel ob Niere und Nierenbecken infiziert waren oder 
nicht, ausheilten und zweifellos einen nicht zu unterschätzenden thera- 
peutischen Nutzeffekt erkennen ließen, sahen wir in 2 Fällen zwar vor- 
übergehende, aber doch augenscheinliche Komplikationen eintreten. 
Der eine Fall (Fall 6) erlitt durch Auftreten einer Urinfistel Verzögerung 
des Heilverlaufs. Zwar schloß sich die Fistel spontan nach 4 Wochen, 
ohne Schaden für den Patienten zu hinterlassen. Die Ursache für diesen 
Zwischenfall ist darin zu suchen, daß der Ureterkatheter versuchsweise 
länger, d. h. 14 Tage, liegen blieb. Es wäre daher die Urinfistel durch 
früheres Entfernen des Katheters zu vermeiden gewesen. Der 2. Fall 
(Fall 9) blutete nach, und zwar ist aus dem ganzen Verlauf nach der 
Operation mit Sicherheit zu schließen, daß sich diese Nachblutung in 
direktem Zusammenhang mit dem aus Versehen zu früh erfolgten Ent- 
fernen des Ureterkatheters befindet. Bereits 24 Stunden nach der 2 Tage 
post op. vorgenommenen Entfernung des Ureterkatheters zeigten sich 
heftige Nierenkoliken, welche nach Abgang von Koageln spontan ver- 
schwanden. 5 Tage später erneute kolikartige Schmerzen und gleich- 
zeitige Stauungsblutung aus der Niere. Auch diesmal entleerten sich die 
den Ureter verstopfenden Koagel spontan mit dem Urin und damit kam 
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die Blutung momentan zum Stehen. Da die Niere in normaler Lage 
fixiert wurde, und somit eine Störung der Blutzirkulation mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann, ist hier in selten klarer und eindrucksvoller 
Weise bewiesen, daß die Urinstauung allein zu erheblicher Nachblutung 
zu führen vermag. 

Dieser bemerkenswerte Fall, welcher die Maßnahme des Dauer- 
katheterismus nach Nephrotomie und ihre Bedeutung besonders in den 
Vordergrund rückte, ereignete sich während der klinischen Erprobung 
der von Æ. Rehn mehr theoretisch gehaltenen ersten Mitteilung über die 
Nephrotomie,ihreKomplikationundderenVermeidung. Die Hauptforderung, 
welche er erstmalig stellte, war die Fixation der operativen Ren mobilis. 
Und zwar setzten seine Überlegungen an der Stelle ein, wo wir die genähte 
Niere an ihren normalen Sitz zurückstecken. DerSinn dieser Handlung, 
so führt E. Rehn aus, trifft sicherlich das Rechte, aber sie allein nimmt 
keineswegs darauf Rücksicht, daß wirein Organ vor unshaben, welcheszum 
Vorwälzen und Spalten völlig aus seinem Aufhängeapparat heraus gelöst 
und im wahrsten Sinne des Wortes zu einer Ren mobilis gemacht werden 
mußte; dies bringen die normale Lage und Befestigung der Niere mit sich. 

Während wir sonst aus dieser anormalen Beweglichkeit der Niere 
ein bestimmtes Krankheitsbild ableiten, welches in der Mehrzahl der 
Fälle einer chirurgischen Indikationsstellung unterliegt, begnügen wir 
uns hier mit der Reposition und überlassen die Niere entweder ganz ihrem 
Schicksal, oder leisten durch Nachobentamponieren derselben völlig 
Unzureichendes. Denn gesetzt auch den Fall, daß ein extremes Herab- 
steigen der Niere durch die bald eintretenden Verklebungen und Ver- 
wachsungen verhindert wird, so genügt doch selbst eine geringe Spanne 
Zeit absoluter oder nur teilweise beschränkter Bewegungsfreiheit, um 
die Niere in anormale Lageverhältnisse und dort zur Fixation kommen 
zu lassen. Nehmen wir beispielsweise an, daß sich der Patient beim 
Aufwachen aus der Narkose unruhig hin und her wirft und erbricht, so 
kann schon hierdurch die nichtfixierte Niere ihre Lage verlassen und so 
durch Abknickung oder Drehung des Nierenstiels Anlaß zu venöser 
oder Urinstauung gegeben werden. Ist dies nicht der Fall, sondern 
vollzieht sich der erste Abschnitt der Heilung ohne Störung, so wird 
kein Grund vorhanden sein, dem Kranken nach Ablauf der ersten Tage 
gewisse Bewegungen im Bett, wie Aufsitzen, auf die Seite legen usw. 
zu verbieten. Da die Niere nach dieser Frist nur locker mit der Umgebung 
verklebt ist, und immer noch mehr oder weniger frei am Gefäßstiel 
pendelt, kann leicht nach den Gesetzen der Schwere eine Verlagerung 
beckenwärts oder median stattfinden, die unter Umständen weder für 
den Ureter noch für die Vene gleichgültig ist. 

Es unterliegt nun keinem Zweifel, daß nur ein Bruchteil aller Fälle 
von mangelhaft fixierten Nieren zur Nachblutung gelangt. Deshalb 
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hat Ed. Rehn mit Recht zur Erwägung gegeben, ob nicht die Art der 
Aufhängung der Niere am Gefäßstiel, die Anordnung der Gefäße und ihre 
Lagebeziehungen zueinander, unter Umständen auch das Vorhandensein 
von Kapselgefäßen bei artefiziell dystopischen Nieren begünstigend 
für eine venöse Abknickung wirken können. Daß die Anordnung der 
Nierengefäße, ihre Lagebeziehungen zueinander, ihre Länge, die Stelle 
der Einmündung und des Abganges großem Wechsel unterworfen sein 
kann, darüber belehrt ein Blick in unsere anatomischen Atlanten, welche 
alle möglichen Varietäten, teils bewußt, teils unbewußt zur Darstellung 
bringen, und ebenso steht fest, daß jede Varietät auf eine Achsendrehung 
und Verlagerung der Niere verschieden antworten kann. Daher glauben 
wir mit diesem Faktor rechnen zu sollen. 


Tabelle I. Tierexperimente. 


Serie la. Ureterknotung ohne Nephrotomie. 














Typus Starke Degeneration des sezer- Bei beiden Typen starke Hyper- 


a nierenden Epithels ohne Hydrone- | ämie und Stauungsblutungen in 
phrosenbildung Parenchym. Nach 4—14 Taren 


starke Erweiterung der Venen, 
starke Hypertrophie der Arterien- 
wandungen. 


Typus Hydronephrosenbildung 
b 








Serie 1b. Nephrotomie mit nachfolgender Ureterligierung zu verschiedenen Zeiten. 


Ureterligierung | 

Typus 15 Std. - Sofortige, bleibende Keine Hyperämie, keine 

a | p. Op. | Urinfistel | Stauungsblutung 
Typus | 36 Std. | Anfänglich Urinfistel, Hyperämie, 

b | p. Op. dann Hydronephrosen- kleine Blutungen 

bildung (ähnlich wie la und bi 

Typus | 48 Std. Keine Urinfistel ı Schwere Stauungsblutunr 

e p. Op. I | Exitus 


Tabelle II. Tierexperimente. 
Serie 2a. Nierenverlagerung nach Nephrotomie. 











Typus | Oberer Pol nach unten, hintere Fläche | Exitus an Stauungsblutunr 


a | nach vorn Keine Nekrose 
Typus | Niere um eine Nierenbreite abwärts a a 

b verlagert 
Typus Oberer Pol nach außen, unterer median, En X 

e Hilus nach oben 


Serie 2b. Nephrotomie und Fixation nach Æ. Rehn. 














T Tiere Glatte Heilung mit lineärer Narbe 
1 Tier Exitus an Stauungsblutung. 4 Tage p. op. 


Sektion: Ureter durch Koagula verstopft. 
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Die leichte Knickung der Vene, die bei einer Nachoperation oder 
bei der Sektion gar nicht bemerkt zu werden braucht, führt zu venöser 
Hyperämie, zur Ausstoßung eines Thrombus der Schnittfläche, zur 
Blutung. 

Nach den oben mitgeteilten klinischen Beobachtungen (Fall 9) ist 
aber eben so sicher anzunehmen, daß auch eine Knickung oder Ver- 
legung des Ureters und die damit verbundene Urinstauung auslösende 
Ursache für die Nachblutung einer gespaltenen Niere sein können. Und 
zwar dies um so mehr, als wir bereits über experimentelle Beweisgründe 
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Venen 
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Abb. 1. Kaninchenniere, 2 Tage nach der Ureterunterbindung. 


verfügen. Ed. Rehn fand nämlich bei Versuchen am Kaninchen, welche 
Hydronephrosenbildung zum Gegenstand hatten, nach Knotung des 
Ureters bei intakt gelassener Niere in einem Teil der Fälle sehr starke 
Hyperämie, bei einigen Tieren sogar starke Blutungen im Nierenparen- 
chym (Tabelle I, Serie la). 

Bei diesen Versuchen wurde der Ureter extraperitoneal 2—3 cm 
unterhalb der Niere ligiert oder geknotet. Die Niere selbst wurde also 
überhaupt nicht berührt. 

Abb. 1 zeigt ein solches Präparat. Das Versuchstier (Kaninchen) 
wurde 2 Tage nach Unterbindung des Ureters seziert. Außer beginnen- 
dem Zugrundegehen des sezernierenden Epithels der Tubuli sieht man 
die mächtige Hyperämie der Rinde; besonders die Randzonen, die 
Stellulae Verheyenii sind strotzend gefüllt. Alle Gewebsspalten klaffen 
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von gestautem Blut. An mehreren Stellen ist die Schädigung der Capillar- 
wände schon so weit vorgeschritten, daß es zu Blutextravasaten gekom- 
men ist. Die venösen Capillaren zeigen sich erweitert, an den Arterien 
ist noch wenig zu sehen. 

Bei einem anderen Präparat, das 18 Tage nach Unterbindung des 
Ureters gewonnen wurde, steht immer noch die Hyperämie im Vorder- 
grund (Abb. 2). Es finden sich auch hier Blutextravasate. Die infolge 
der Urinstauung aufgetretene Hyperämie hat also ein Durchlässigwerden 
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Abb. 2. Kaninchenniere, 18 Tage nach der Ureterunterbindung. 


der Capillaren zur Folge gehabt. Die Venen sind hochgradig erweitert. 
Daneben zeigen auch die Arterien eine erhebliche Veränderung. Ihre 
Wandungen sind mächtig verdickt. Diese Hypertrophie ist zweifellos 
auf den gesteigerten arteriellen Blutdruck zurückzuführen, der wohl 
stark genug sein dürfte, bei Nierenspaltung den Thrombus aus einer 
durchschnittenen Arterie herauszustoßen (s. die Blutungsfälle von 
Perinau und Albarran). 

Zur Kontrolle wurden einige Tierversuche angestellt, bei denen wir 
nach Nephrotomie den Ureter zu verschiedenen Zeiten unterbanden 
(Tab. I, Serie 1b). Zwei Versuche wurden an Meerschweinchen, einer 
an einem Kaninchen ausgeführt. Es ist vorauszuschicken, daß die 
einzelnen Tierspezies außerordentlich verschieden auf derartige Maß- 
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nahmen reagieren. Kaninchen scheinen, was den GefäßBapparat angeht, 
hochempfindlich zu sein, während Meerschweinchen erheblich weniger 
reizbar sind. Aber abgesehen von diesen Rasseeigentümlichkeiten sind 
auch individuelle Verschiedenheiten unverkennbar. Bei E. Rehns zahl- 
reichen Hydronephrosenversuchen bietet eigentlich jedes Tier ein anderes 
Bild. Einige zeigen eine mehr oder weniger reine Hydronephrose, andere 
reagieren nur mit degenerativen Prozessen des Tubulusepithels, aber 
übereinstimmend treten fast bei allen eine mächtige Hyperämie und 
Blutungen ins Gewebe in die Erscheinung. Es folgen die Kontrollver- 
suche mit Ureterunterbindung nach Nephrotomie. 

1. Versuch: Meerschweinchen. 5. XI. 1920: Extraperitoneale Freilegung 
der linken Niere. Längsspaltung der Niere, keine Parenchymnaht. Um den Ureter 
wird 1 cm abwärts -von der Niere eine lockere Ligatur gelegt, ohne zu knüpfen. 
Schluß der Wunde. Die Fäden der Ligatur werden aus der Hautwunde heraus- 
geführt und 15 Stunden nach der Operation angezogen und geknüpft (Typus a). 

11. XI. 1920: Tier ist munter. In der fest verheilten Wunde eine kleine Fistel. 
aus dieser reichliche Urinabsonderung, keine Blutung. 

18. XII. 1920: Sektion: Die Urinfistel führt zum unteren Nierenpol, wo eine 
trichterförmige, schmierig belegte Einziehung in die Niere hineingeht. Spaltungs- 
narbe kaum erkennbar, starke Verwachsungen mit der Umgebung. Mikroskopisch: 
Normales Parenchym, leichte Anämie, keine Blutung. Die Nephrotomiewunde 
hat also sofort dem Urindruck nachgegeben, die Urinfistel hat wie eine Nieren- 
beekendrainage gewirkt. 

2. Versuch: Meerschweinchen. 5. XI. 1920: Nierenspaltung wie bei 1. Lockerer 
Umilegen eines Fadens um den Ureter. Schluß der Wunde unter Herausführen 
der Fäden, die nach 36 Stunden angezogen und geknüpft werden (Typus b). 

ll. XI. 1920: Tier ist munter, aus der Wunde entleert sich Urin. 

26. XI. 1920: Wunde fest vernarbt, die Urinfistel hat sich geschlossen. 

30. XI. 1920: Tier macht kranken Eindruck. 

5. XII. 1920: Hat sich anscheinend wieder erholt. 

18. XII. 1920: Sektion: Niere sehr fest mit der Umgebung verwachsen, reich. 
lich doppelt so groß wie die gesunde. Spaltungsnarbe nur wenig zu schen. Hoch- 
gradige Hydronephrose, Mark und Rinde sehr schmal, Nierenbecken mächtig 
aufgetrieben. 

Mikroskopisch: Parenchym degeneriert, Glomeruli entartet, Hyperämie der 
Rindenrandzone, an mehreren Stellen nahe dem Rande alte Blutungen im Inter- 
stitium. 

3. Versuch: Kaninchen. 22. TT. 1921: Extraperitoneale Freilegung der rechten 
Niere. Spaltung mit dem Sektionsschnitt bis ins Nierenbecken. Parenchymnaht. 
Um den Ureter wird 2 cm abwärts vom Nierenbecken eine lockere Schlinge gelegt 
Schluß der Wunde (Typus ce). 

24. II. 1921: 48 Stunden p. op, Anziehen der Ureterschlinge. 

26. II. 1921: Das Tier, das seit Unterbindung des Ureters ein schwerkrankes 
Bild darbot, geht an Blutung aus der Wunde ein. 

Sektion: Die rechte Niere ist ringsum von einem Hämatom umgeben. Die 
Spaltungswunde der Niere klafft in der Mitte ein wenig, der Spalt ist mit Coagula 
gefüllt. Im Nierenbecken ebenfalls Coagula und wenig Urin. 

Mikroskopisch zeigt die Niere einen großen Infarkt mit hyperämischer Rand- 
zone, außerdem eine pralle Füllung des interstitiellen Gewebes mit Blut und an 
mehreren Stellen Blutextravasate. 
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Beim ersten Tier trat unter dem Einfluß der Ureterunterbinduna 
sofort eine Urinfistel auf. Diese blieb bis zum Tode bestehen. Beim 
zweiten Tier bildete sich anfangs auch eine Fistel, welche sich später 
schloß und darnach erst eine Störung in den Druckverhältnissen nach 
sich zog. Dieser Zeitpunkt wurde durch Mattigkeit und Unlust zum 
Fressen deutlich markiert. Wir können also rechnen, daß die Hydro- 
nephrosenbildung erst 2 Wochen post operationem begonnen hat. daB 
die Hämatomreste im mikroskopischen Bilde etwa 3 Wochen alt sind. 
Die Urinfistel wirkte als Drainage des Nierenbeckens. Sobald sie sich 
schloß, stieg der Druck im Nierenbecken. Da die Nierenwunde mittler- 
weile hinreichend fest konsolidiert war, und so ihr Auseinander weichen 
vermieden wurde, traten die oben beschriebenen hydronephrotischen 
Veränderungen ein. 

Beim dritten Tier, dem Kaninchen, liegt histologisch der Zustand 
beginnender Degeneration des Tubulusepithels und der Hyperämie vor. 
Die Folgen der Hyperämie haben sich bereits eingestellt. die Niere hat 
aus der Nephrotomiewunde stark geblutet: das Tier ist an dieser Blutung 
zugrunde gegangen. 

Schwierig ist die Beantwortung der Frage. wie wir uns diese Ge- 
fäßschädigungen entstanden denken sollen? Betrachten wir die Hy- 
perämie als Reaktion auf die Lahmlegung des sezernierenden Apparaten. 
so hätten wir es mit einer Störung in der nervösen Versorgung der Ge- 
füße zu tun. Bei rein mechanischer Auffassung müßte der wachsende 
Urindruck direkt zu einer Schädigung der Capillarwände geführt haben. 
Ebenso diskutabel ist die Ansicht, daß durch die Ausdehnung des Nieren- 
becekens die spitzwinklig heraustretende Vene ganz oder teilweise ver- 
legt wird. Über die Entscheidung all dieser Fragen müssen weitere Ver- 
suche und Erfahrungen Auskunft geben. Wir betonen nur das eine für 
uns wichtige: Urinstauung macht Hyperämie und Blutung im Parenchym 
der gespaltenen und im ersten Stadium der Heilung befindlichen Nieri, 
welche einen bedenklichen Umfang annehmen können. 

Ganz die gleichen Befunde hatte der Japaner Kawasoye bei Ver- 
suchen über Ureterknotung. Er fand bei allen seinen Versuchen über- 
einstimmend starke venöse Hyperämic in der Niere. Die Blut- und Lymph- 
capillaren des interstitiellen Gewebes waren stark erweitert, und zwar 
besonders in der Nähe des Nierenbeckens und in der Randzone. Tiere. 
bei denen 4— 14 Tage nach Ureterversehluß die Niere untersucht wuide. 
zeigten neben starker Verödung des Parenchyms hochgradig erweiterte 
3lutgefäße, aufgelockertes interstitielles Gewebe. ‚Die Capillarge fä Be 
der Rinde waren herdweise erweitert. Besonders tritt diese Erweiterung 
sowie auffällige Füllung mit Blutzellen an den Stellen in Erscheinung. 
wo die Gefäße in der Nähe der Nierenoberfläche oder des Nierenbeckens 
gelegen sind, oder an solchen Stellen. wo die Harnkanälchen nicht er- 
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weitert und nicht mit Inhalt gefüllt sind. Hier erweitern sich die Gefäße 
so stark, daB sie an Größe fast den Durchmesser der .Malpighischen 
Körperchen erreichen. Zuweilen zeigt sich eine ziemlich weit ausgebrei- 
tete Blutung.“ 

Kawasoye nimmt als Hauptursache für die Hyperämie an, daß sie 
wohl durch den Druck der Nierenbeckenflüssigkeit auf die Vene be- 
dingt ist, während die Arterie von diesem Druck nicht betroffen wird. 

Dies allein kann als Erklärung nicht genügen. Aawasoye betont, daB 
gerade die Stellen der Capillaren am hochgradigsten erweitert sind, wo 
die Kanälchen nicht aufgetrieben. nicht gefüllt sind. Es muß sich also 
um eine indirekte Einwirkung handeln. 

Die Hypertrophie der Arterienwandungen, die wir übereinstimmend 
in den Präparaten von Ed. Rehn und Kawasoye finden, scheint bezüglich 
Ursache und Wirkung folgende Deutung zu verlangen: Die Urinstauung 
im Nierenbecken zieht als erste Folge eine Konzentrationsänderung 
des Urins nach sich, was nicht ohne Einwirkung auf die sezernierende 
Nierenzelle bleiben kann. Sie wird entweder vorübergehend oder dau- 
ernd ihre Tätigkeit einstellen, degenerieren. Bei Mitbetroffensein der 
Glomeruli sistiert jegliche Urinabsonderung (als Tatsache klinisch und 
experimentell beobachtet). Darauf muß der Körper mit einer arteriellen 
Blutdrucksteigerung antworten, deren Resultat im histologischen 
Präparat in der Hypertrophie der Arterienwandung zum Ausdruck 
gelangt. — Unter der Einwirkung eines so gesteigerten Blutdruckes 
kann es zweifellos zur Lösung des primär gebildeten Thrombus kommen. 

Grob mechanisch könnte man sich eine Blutung auch so erklären: 
Der ansteigende Urindruck im Nierenbecken wird die Parenchymnaht 
lockern, in die Nephrotomiewunde eindringen, die Schnittflächen zum 
Klaffen bringen und so zur Blutung führen können. Der Sektionsbe- 
fund bei den folgenden Tierversuchen legt jedenfalls diese Erklärung 
nahe. Ob dabei auch chemische Vorgänge eine Rolle spielen, ob Be- 
standteile des stagnierenden Urins thrombenlösend wirken können, 
bleibt dahingestellt. 

Wir haben in einer zweiten Reihe von Tierexperimenten (s. Tab. Il. 
Sri» 2a) versucht, Störungen im Sekret-Blutabfluß durch Vrrlagerung 
tler gespaltenen Niere herbeizuführen. Da zu den Versuchen vorwiegend 
nur Meerschweinchen zur Verfügung standen, so war bei der Feinheit 
und Kleinheit der Organe die technische Ausführung von erheblicher 
Schwierigkeit. Besonders das Nähen des zarten Nierenparenchyms war 
oft nicht ohne ein Einschneiden der Fäden zu bewerkstelligen. Immerhin 
geht aus den Versuchen einwandfrei hervor, daß die Tiere bei entspre- 
chender Verlagerung der gespaltenen Niere an Nachblutungen ad exitum 
kamen, während die physiologisch richtig fixierte, gespaltene Niere 
den Eingriff ohne nennenswerten Parenchymverlust verträgt. 
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l. Versuch: Meerschweinchen. 2. VII. 1920: Extraperitoncale Freilegung der 
rechten Niere. Sektionsschnitt bis ins Nierenbecken. Schließen der Nierenwunde 
durch zwei tiefe Parenchym-Catgutnähte. 

Drehung der Niere, so daß der obere Pol nach unten, die hintere Fläche nach 
vorne zu liegen kommt (Typus a). In dieser Stellung wird sie durch einige Muskel- 
nähte festgehalten. Schluß der Wunde. 

3. VIL 1920: Tier macht schwerkranken Eindruck, abends Exitus. Sektion: 
Großes Hämatom um die Niere herum. Blutcoagula lassen die Niere klaffen. 
Nierenbecken prall mit Gerinnseln gefüllt. Ureter und Vene lassen deutlich eine 
Abknickung erkennen während die Arterie offenbar durchgängig geblieben iat. 
Im Anfangsteil des Ureters findet sich Blut, die Blase ist leer. 

2. Versuch: Meerschweinchen. 2. VII. 1920: Spaltung der rechten Niere 
wie bei l. Naht. Verlagerung der Niere um eine Nierenbreite nach unten, Fixation 
an dieser Stelle durch Muskelnähte (Typus b). 

3. VII. 1920: Tier hat sich gut erholt, Urin blutig. 

4. VII. 1920: abends schwer krank. 

5. VII. 1920: Exitus. 

Sektion: Die Niere liegt noch an der Stelle, an der sie fixiert wurde, ringsum 
ausgedehntes Hämatom. Die Schnittflächen klaffen oben und unten. Der Spalt 
und das Nierenbecken mit Koageln angefüllt. Eine Kniekung im Stiel ist nieht mit 
Sicherheit zu erkennen. In Ureter und Blase kein Blut. 

3. Versuch: Meerschweinchen. 12. VII. 1920: Spaltung und Parenchymnaht 
der rechten Niere wie bei 1 und 2. 

Drehung der Niere, so, daß der obere Pol nach außen, der untere an die Wirbel- 
säule zu liegen kommt (Typus ce). 

14. VII. 1920: Tier blutet aus der Wunde. 

16. VII. 1920: Exitus. 

Sektion: Unter der Hautnaht ein großes Hämatom, das sich rings um die 
Niere ausdehnt. Es bietet sich fast das gleiche Bild wie bei 1 und 2. Nierenbecken. 
Ureter und Blase enthalten viel Blutgerinnsel. 

Diese 3 Versuche zeigen mit auffallender Gesetzmäßigkeit ganz die 
gleichen Bilder. Bei jeder atypischen Lagerung der Niere kam es zu 
erheblichen zirkulatorischen Störungen, aber stets ohne Mitbeteiligung 
der Arterien. Ob außer der sicher betroffenen Vene auch der Ureter 
jedesmal mit abgeknickt war, ließ sich nicht sicher feststellen. Beim 
2. Versuch war der Ureter durchgängig. Es handelte sich demnach hier 
allein um eine Venenabknickung und mithin um reine Stauungsblutung. 
Nekrose oder Infarkt fehlten. 

Zur Kontrolle legten wir eine 3. Reihe von Versuchen (s. Tab. I. 
serie 2b), bei denen die mobilisierte und gespaltene Niere physiologisch 
fixiert wurde. 

Versuch 1, 2. 3, 4: 4 Meerschweinchen. 

12. VIL 1920: Nephrotomie, Parenchymnaht, Nephropexie nach Rehn: 
Mit langer, krummer Nadel wird durch die Haut über der letzten Rippe in der 
hinteren Axillarlinie eingestochen und ein Seidenfaden durch die Haut und durch 
den unteren Nierenpol hindurchgeführt und nahe der Wirbelsäule unter der letzten 
Rippe wieder ausgestochen. Knüpfens des Fadens über einer Gazerolle. Die Niere 
kommt dadurch wie auf der Sehne eines Bogens zu stehen. 

24. VIL 1920: Faden entfernt. 

27. VLIT. 1920: werden alle 4 Tiere getötet. 
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Sektion: Die Nieren sind sehr fest in ihrem Bett verwachsen, nicht verkleinert, 
Spaltungsnarbe kaum zu sehen. Die Stelle der Durchbohrung ist als kleiner heller 
Punkt im unteren Pol zu erkennen. Bei einem Tier hat der Faden scheinbar 
durchgeschnitten, man sieht eine vom Rand nach der Mitte des unteren Poles 
ziehende Einkerbung. 

Versuch 5: Meerschweinchen. 12. VII. 1920: Nephrotonie, Parenchymnaht, 
Nephropexie nach E. Rehn wie die vorigen. 

14. VII. 1920: Tier ist schwer krank. 

15. VII. 1920: Tier blutet dauernd aus der Operationswunde. 

16. VII. 1920: Exitus. 

Sektion: Um die Niere herum und im vergrößerten Nierenbecken viel Blut- 
gerinnsel. Die Schnittflächen sind trotz der Parenchymnaht durch Coagula aus- 
einandergedrängt. Am Nierenstiel kein Zeichen einer Knickung oder Quetschung 
zu sehen. 


Der Ureter ist vom Nierenbecken an auf eine Strecke von 2 cm Breite durch 
Coagula völlig verstopft (Serie 2b, letztes Tier). 


Wenn dieses Versuchstier trotz guter Fixation der gespaltenen und 
genähten Niere am 4. Tage p. op. an Blutung nach außen zugrunde ging, 
so ist dies durch den autoptisch festgestellten Ureterverschluß zwanglos 
zu erklären. — In der dadurch bedingten Urinstauung und ihren Folgen 
ordnet er sich den Versuchen auf Tabelle Il, Serie 1b unter. Er bildet 
fernerhin eine Parallele zu dem klinischen Fall 9, bei dem der Katheter 
zu früh gezogen und dadurch der Ureterverschluß verursacht wurde. 

Versuch 6, 7, 8: Meerschweinchen. 

11. VIII. 1920: Nephrotomie, Naht und Nephropexie wie oben. 6 und 7 ver- 
heilten glatt. Die Sektion am 30. VIII. ergab normale, mit lineärer Narbe verheilte 
Nieren. Tier 8 blutete 7 Tage lang leicht nach. Die Sektion am 30. VIII, zeigte, 
daß die Schnittflächen am oberen Pol nicht gut adaptiert waren. Die unteren ?/, der 
Nierenwunde sind lineär verheilt, während im oberen Wundwinkel Reste eines 


in Organisation befindlichen Hämatoms vorhanden sind. Der Stiel ist nicht 
verlegt. Nierenbecken und Ureter frei von Coagula. 


Zusammenfassung. 

Bei der Übertragung der experimentellen Ergebnisse am Tier auf 
den Menschen ist zu berücksichtigen, daß gerade die Nierenpathologie 
sehr wesentlich von der Artverschiedenheit beherrscht wird: so kann 
beispielsweise mitgeteilt werden, daß es beim Meerschweinchen trotz 
zahlreichster Versuche niemals gelungen ist, jene bemerkenswerten 
degenerativen Prozesse am sezernierenden Epithel durch Ureterknotung 
zu erzielen, wie sie sich beim Kaninchen unter gleichen Bedingungen 
zwanglos ergaben. Auch konnte begreiflicherweise die Versuchsanord- 
nung mitunter nur grob die klinischen Verhältnisse nachahmen. — 
Trotzdem mag eine vergleichende Betrachtung gestattet sein, und sie 
ergibt in der Tat manches Wesensverwandte zwischen Experiment und 
Klinik. 

In Hinblick auf Serie I, d. h. den gestörten Urinabfluß läßt sich 
klinisch folgendes sagen: Kommt es bei ungestörter Blutzujuhr und 
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Blutabfuhr zur Urinstauung infolge Knickung oder Verstopfung dex 
Ureters, so wird sich bei sofort nachgebender Nephrotomiewunrle ein 
Urinfistel entwickeln, welche die Gefahr der Nachblutung beseitigt. 
Eine Ausnahme können vorhandene oder hinzutretende Infektionen 
verursachen, welche wie überall so auch in der Nierenwunde zu Spat- 
blutungen führen können. 

Ist die Nierenwunde bereits fester verklebt, und kommt es im Früh- 
stadium zum Ureterverschluß, so haben wir den am meisten zu fürch- 
tenden Zustand vor uns. In solchen Fällen erfolgt die Nachblutung. 
wie sie experimentell durch Ureterknotung erzeugt wurde und sich 
spontan durch Ureterverstopfung bei fixierter Niere entwickelt hatte. 
Auf die inneren Ursachen der Blutung wurde bereits eingegangen. Ana- 
log verhält sich der klinische Fall, bei welchem es trotz Fixation der 
Niere und primärer Drainage von Nierenbecken und Ureter zur Nach- 
blutung am 8. Tage gekommen war. Die zu frühzeitig vorgenommene 
Entfernung des Ureterkatheters führte durch verstopfende Blutkoare!l 
nachträglich zu Ureterverschluß und Urinstauung; nach spontaner 
Entleerung der Gerinnsel erfolgte Heilung. In solchen Fällen kann beı 
operativer Freilegung des Nierenstiels der venöse Abfluß. an der Vena 
renalis kontrolliert, völlig in Ordnung gefunden werden. Ebenso braucht 
sich uns klinisch durchaus nicht das Bild besonderer hochgradiger UTrin- 
stauung aufzudrängen, weil es dazu entweder durch Beeinflussung des 
sezernierenden Epithels überhaupt nicht kommt, oder die Blutung in den 
Beginn der Urinstauung fällt und letztere völlig verwischt. Ein frei 
gefundenes Nierenbecken beweist hierbei nichts, sondern allein die 
Nierenbecken — und Ureter umfassende Untersuchung. 

Zur II. Serie. Selbst hochgradigste artefizielle Lageveränderungen der 
Niere scheinen in erster Linie auf den venösen Abfluß einzuwirken. 
In den angeführten Versuchen konnten weder Folgen einer Arterien- 
knickung (Infarkt, Nekrose), noch des Ureterverschlusses gefunden 
werden. Letzterer müßte in so frühem Stadium zur Urinfistel geführt 
haben. Gesetzt den Fall, daß sich die primäre Abdrosselung des venösen 
Abflusses mit Ureterknickung vergesellschaftet, so ist Eintreten einer 
Urinstauung deshalb in Zweifel zu ziehen, weil derart schwere und akute 
Störungen der Blutzirkulation nicht ohne Einfluß auf den Abfluß der 
sekretorischen Vorgänge bleiben werden. 

Klinisch wird eine derart extreme Lageveränderung, wie sie bei 
Typus A hergestellt wurde, weder spontan noch durch technische Fehler 
eintreten können, wohl aber Typus B und C und dazwischen liegende 
Phasen. Daß aus jeder Dislokation eine schwere Blutung entstehen muß. 
wie sie bei den operierten Tieren in einem großen Prozentsatz dadurch 
auftrat, daß sie durch sofortige Unruhe und Sichbewegen nach Auf- 
wachen aus der Narkose den Zustand verschlimmerten, soll keineswegs 
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behauptet werden. Immerhin kann auch beim Patienten verfrühtes 
Aufsitzen oder unruhiges Liegen nachteilig auf eine ungenügend fixierte 
Niere einwirken und zu Stauungszuständen führen. Da jedoch nur ein 
Bruchteil aller Fälle mangelhaft fixierten Nieren zu einer durch primäre 
venöse Stauung bedingten Nachblutung gelangt, kann immerhin das 
Bedürfnis nach Beibringung einer weiteren die Blutung begünstigenden 
Ursache geltend gemacht werden. 

Es ist nicht in Abrede zu stellen, daß Erkrankungen der Niere selbst 
Anlaß zur Nachblutung sein können; erst kürzlich mußte bei uns nephrek- 
tomiert werden, weil eine kleine Probeexzesion bei Nieren-Xanthomatose 
zu lebenbedrohender Blutung führte (s. oben). Solche Ereignisse ge- 
hören allerdings nach unserem Material zu den allergrößten Seltenheiten. 
Die Fixation und Drainage war in diesem Falle unterlassen worden. 
Was die Hämophilie betrifft, so wird sie kaum erst bei Gelegenheit der 
Nephrotomie in die Erscheinung treten. Vor solchen Zufällen muß die 
Anamnese schützen. Ed. Rehn glaubt deshalb den im Rahmen des 
Physiologischen sich findenden Varietäten am Gefäßstiel besondere 
Bedeutung beimessen zu sollen, welche unter Umständen, zumal an der 
artefiziell dystopischen Niere, begünstigend für das Zustandekommen 
einer venösen Abknickung wirken können. 

In einem solchen Fall kann selbst die geringfügige, an sich belanglose 
Stauungsblutung ernste Folgen nach sich ziehen, wenn sie ins Nieren- 
becken stattfindet und durch Koagelbildung zum Ureterverschluß führt. 

Klinik und Experiment stimmen in den wesentlichsten Punkten 
ihrer Schlußfolgerung überein, auf Grund deren für die Versorgung der 
gespaltenen Niere zur Verhütung der abgehandelten Komplikationen 
folgende 3 Hauptforderungen aufzustellen sind: 

l. Richtige Schnittführung (Zondek oder Marwedel), genaue Adap- 
tierung und sorgfältige Naht der Schnittflächen. 

2. Maßnahmen, welche das Auftreten einer Urinstauung sicher ver- 
hindern. | 

3. Fixieren der Niere in physiologischer Lage. 

Ad 1. Die erste Forderung, welche Albarran in den Vordergrund 
aller Maßnahmen stellt, ist trotz ihrer Selbstverständlichkeit nicht außer 
acht zu lassen. Wenn wir auch die Ansicht Albarrans von der aus- 
schließlichen Bedeutung der guten Parenchymnaht nicht restlos teilen, 
ist seine Nahtmethode zweifellos zu beachten. 

Albarran verlangt vor allem, daß die Parenchymnaht bis an die tiefste 
Stelle der Nierenspaltung heranreicht. Dort, also am Beginn des Nieren- 
beckens, muß der Catgutfaden durchgeführt werden, um ein Klaffen 
der Wunde nach dem Nierenbecken und damit ein Eindringen von Urin 
zwischen die Schnittflächen sicher zu vermeiden. Wenn die letzteren 
durch sorgfältige Naht so aneinander zu liegen kommen, daß sie sich 
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gegenseitig komprimieren, wird jede Blutung stehen, Koagel können 
sich nicht bilden, und es wird deshalb eine schnelle Verklebung und 
lineare Vernarbung von großer Festigkeit eintreten. 

Ad 2. Um der Gefahr der Urinstauung sicher zu entgehen, hat Kus- 
netzky vorgeschlagen, nach jeder Nephrotomie die Pyelotomie mit 
Drainage des Nierenbeckens anzuschließen. Ähnliche Überlegungen 
liegen den Methoden von Marwedel und Kümmell zugrunde. 

Die von Ed. Rehn veröffentlichte Methode, welche den Vorzug 
größerer Zuverlässigkeit besitzt, ist folgende: 

Ein dicker Ureterkatheter wird durch die Nephrotomiewunde ins 
Nierenbecken und von da durch den Ureter bis in die Blase vorge- 
schoben. Das freie Ende leitet man am oberen Wundwinkel nach außen. 
und fixiert es mit Naht oder Heftpflasterstreifen an der Haut. Die 
Mängel der bisherigen Verfahren werden so am besten beseitigt. Der 
dicke Ureterkatheter ist dem Gummidrain vorzuziehen, weil er sich 
leichter vom Nierenbecken aus einführen läßt, nicht so leicht abreißt. 
den Ureter aufrichtet und in gestreckter Haltung zur Verheilung bringt. 
— Der Ureterkatheter ist nicht vor dem 6., und vor dem 14. Tage zu ent- 
fernen; bei schwerer Pyelitis wird ein dickes Gummidrain über den 
Ureterkatheter ins Nierenbecken eingeschoben und zu späterer aus- 
giebiger Drainage benutzt. 

Ad 3. Es bliebe noch übrig, den letzten Punkt zu unterstreichen, 
auf dessen Berücksichtigung wir allergrößten Wert legen. Die nach. 
l und 2 versorgte Niere soll in physiologischer Lage aufgehängt werden. 
Wie uns erst später zur Kenntnis gelangte, wurde diese Forderung, eine 
jede aus ihrem Bandapparat herausgelöste Niere zu fixieren, schon 1894 
von Greiffenhagen aufgestellt, gelangte aber nicht zur allgemeinen An- 
erkennung. Greiffenhagen verlangte die Fixierung ganz allgemein nach 
jedem dekapsulierenden Eingriff, ohne ihre spezielle Bedeutung für die 
Nephrotomie zu erkennen und zum Ausdruck zu bringen. 

Kunstvolle Plastiken zur Befestigung der Niere sind hier weder 
zweckmäßig noch erforderlich. Wir empfehlen die Nephropexie nach 
kd. Rehn, welche sich in überaus zahlreichen Fällen bestens bewährt hat. 
Die Methode gestaltet sich, in ihren Hauptzügen dargestellt, folgender- 
maßen: 

Die über dem unteren Pol entkapselte Niere wird in normale Lage 
zurückgebracht und soweit nach oben geschoben, bis der untere Rand 
des unteren Poles ungefähr mit dem Hautmuskelschnitt (lumbaler 
Schrägschnitt) oder dem unteren Rippenbogen (Nephropexie gelegent- 
lich Laparotomie) abschneidet. Dadurch, daß der untere Pol nach hinten 
außen hart an den Rippenbogen heran gedrängt wird, neigt sich der 
obere Pol in physiologischer Weise medianwärts. Während die eine Hand 
den unteren Pol von unten umspannt, und ihn in beschriebener Weise 
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an den Rippenbogen preßt, sticht die andere freie Hand die große Hage- 
dornnadel mit dieksten Seidenfaden am unteren Rand der 12. Rippe 
hart am äußeren Rand der M. sacrospinalis ein, und durchbohrt im 
Schwung den senkrecht auf dem Rippenbogen stehenden unteren Nieren- 
pol in seiner Mitte. In demselben Zug erreicht die horizontal geführte 
Nadelspitze den Zwerchfellansatz, durchsticht ihn, und kommt im 
Zwischenrippenraum hart am oberen Rand der 12. Rippe zum Vorschein. 
Mitanheften des Sinus phrenicocostalis ist belanglos.. Knoten des 
Fadens über einem Gazeröllchen. Da der Faden die Schne eines durch 
den Rippenbogen gebildeten Bogens von etwa 12—15 cem (je nach der 
Nadelgröße) Spannweite darstellt, kann unter Zug geknüpft werden, 
ohne dabei das Nierenparenchym zu durchschneiden. Die große Fixa- 
tionsnaht wird nach durchschnittlich 14 Tagen herausgenonmen, 
kann aber bei eingetretener Infektion unbedenklich vom 8. Tage an ent- 
fernt werden. 

Die klinischen Erfahrungen, welche wir seit prinzipieller und ziel- 
bewußter Durchführung der geforderten Maßnahmen gesammelt haben, 
stempeln die Nierenspaltung zu einem völlig gefahrlosen Eingriff und 
gewähren dadurch die bisher vermißte Bewegungsfreiheit und Sicherheit, 
welche für einen probatorischen Eingriff unerläßlich sind. Die gegebenen 
Falles gleichzeitig erzielten therapeutischen Nutzeffekte sichern der Nephro- 
tomie auch nach dieser Seite hin neue und nicht unwesentliche Bedeutung. 
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Zur Cystenniere. 


Von 
Dr. Erieh Wossidlo, Berlin. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 26. April 1922.) 


Durch unsere namhaften Kliniker Israel, Kiimmell, Küttner, Garre, 
Schede und andere ist das klinische Bild der Cystenniere wesentlich 
geklärt und auch mancher Einblick in die Pathogenese des Leidens 
gegeben worden, ohne daß wir jedoch in der Lage wären, bis jetzt 
eine definitive Stellung zu der Entstehung der polycystischen Nieren- 
degeneration einnehmen zu können. Die Aufgabe der folgenden Zeilen 
soll es nun sein, an der Hand von durch mich beobachteten Fällen, 
weiteres Material zu liefern und auf neuere Untersuchungsmethoden 
hinzuweisen, durch die uns vielleicht eine frühzeitigere Diagnose der 
doppelseitigen Erkrankung ermöglicht wird. Ich selbst habe im Jahre 
1914, 1918 und 1919 je einen Fall von Cystenniere operiert und will sie 
im folgenden kurz skizzieren. 


l. Fall. Der Kranke, ein 39 jähriger Mann, klagt über Trockenheit im Mund, Durst- 
gefühl, eine sich allmählich vergrößernde Geschwulstbildung an der Seite der rechten 
Niere, sowie in letzter Zeit über kolikartige Schmerzen verbunden mit Blutung. 
Aus der hereditären Anamnese ergeben sich keine Anhaltspunkte. Bei der In- 
spektion des blassen stark anämischen Patienten fällt eine starke Vorwölbung des 
Leibes vom Rippenbogen an bis etwas unterhalb des Nabels auf. Die Pulpation läßt 
einen großen, derben Tumor feststellen, der sich deutlich mit der Respiration ver- 
schiebt, auch manuell leicht beweglich ist, und eine scheinbar nicht gehöckerte Ober- 
fläche hat. Die linke Niere ist nicht palpabel. der Harn enthält zahllose rote Blut- 
körperchen, daneben auch makroskopisch Blutgerinnsel. 

Cystoskopisch fand sich eine an sich normale Blase. Beide Harnleitermün- 
dungen normal konfiguriert. Aus dem linken entleert sich klarer Harn. rechts Blut. 
Die Indigocarmin probe ergab eine leichte Verzögerung der Blauausscheidung rechts 
gegen links. 

Lunge, Herz und (iefäßsystem o. B. 

Nach dem Befund nahm ich einen rechtsseitigen Nierentumor an. Bei der 
Operation waren starke Verwachsungen der Gegend des oberen Nierenpols vor- 
handen. Der Patient konnte nach 5 Wochen Klinikaufenthalt geheilt entlassen 
werden. Die linke Niere übernahm ohne weiteres die Funktion für beide. 

Die herausgenommene Niere hatte ungefähr die Größe des Kopfes eines Neu- 
geborenen. Die Kapsel war stark verdickt und nur mit Mühe vom Parenchym ab- 
ziehbar. Nachdem sie entfernt war, zeigte es sich, daB das herausgenommene 
Organ eine polyeystisch degenerierte Niere war, ohne Spuren einer anderen malignen 
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Geschwulst, wobei die großen Cvsten kaum über Walnußsröße hinausieher. Ay 2 
auf dem Schnitt sah man, wie das ganze Organ mit großen und kleinen Oxv-ten te- 
deckt war, in deren einer sich ein Stein befand. Nierenbecken und („fa wer 
keine Anomalien auf. 

Ein halbes Jahr nach seiner Entlassung stellte sich Pat. auf meinen Wur- L 
vor. Er hatte angeblich keinerlei Beschwerden und fühlte sich subjektiv wohl. Ire 
linke Niere, die früher nicht palpabel war. konnte mit Hilfe der Palpation, soweit das 
mit dieser Methode möglich ist. als mäßig vergrößert bezeichnet werden. [Darach 
habe ich den Kranken ncch einmal im Jahre 1918 zu sehen Gelegenheit gehabt und 
bei gleichem subjektiven Wohlbefinden festgestellt, daß sich die linke Niere weiter 
vergrößert hatte, und zwar derart, daß sie als doppelt so groB wie eine normale 
Niere imponierte. Da der Pat. Berlin verlassen hat. habe ıch ihn aus den Auzen 
verloren. 

Wenn wir nun diesen Fall bewerten. so müssen wir hervorheben. 
daß sich die cystische Nierendegeneration bei ihm palpatorisch durch- 
aus nicht hat erkennen lassen. und infolge der starken Kapselverdickung 
die Oberflächenkonturen nicht deutlich wahrgenommen werden konn- 
ten, zumal auch die größten C'ysten kaum über Walnußgröße hinaus- 
gingen. Es handelt sich also um einen jener Fälle von polyevstischen 
Nierentumoren. die uns klinisch absolut als anderweitige Nierentumoren 
imponieren und bei denen erst auf dem Operationstisch die Diagnose ge- 
stellt wird. Andrerseits bestätigt dieser Fall, daß auch bei doppelseitiger 
Erkrankung die Organe sich nach den einfachen Untersuchungsmeth«sden 
so verschieden verhalten, daß wir ohne Kontrollen, bei denen wir ein 
abnormes Wachstum der restierenden Niere feststellen können. nicht 
die Diagnose einer doppelseitigen Erkrankung stellen können. Inter- 
essant ist die Tatsache. daß nach Herausnahme des schwer erkrankten 
Organs die Zeichen, die auf eine renale Funktionsstörung hinweisen. 
zurückgegangen sind. Ein erneuter Beweis dafür. daß periodisch im 
Anschluß an anderweitige Störungen, in diesem Falle Steine, auch das 
nicht beteiligte Organ. soweit wir seine Funktionen an den klinischen 
Symptomen, an den Konzentrationen des Harns. der Harnmengen usw. 
messen, reflektorisch leiden kann. 

2. Fall. Die Pat., 48 Jahre alt, sucht mich wesen einer fudroyanten Blutung 
auf. Sie gab an, daß sie wiederholt seit dem ‚Jahre 1919 kleine Nierensteine. verbun- 
den mit einer leichten Kolik. verloren habe. Die letzte derartige Kolik sei vor 8 .Jah- 
ren gewesen. Außerdem findet sich in der Anamnese eine schwere, chronische. de- 
formierende Arthritis der Finger-, Hand- und Ellenbogengelenke, angeblich auf 
gichtischer Basis. In der Familie sind angeblich nie Geschwulstbildungen irgend- 
welcher Art beobachtet worden. 

Bei der Untersuchung des Leibes fällt ein großer, unter dem linken Rippenbogen 
hervortretender Tumor auf, der den Leib bis unterhalb des Nabels stark unrezel- 
mäßıe vorwolbt. 

Pulpatorisch fand sich hier ein etwa kindskopfgroßer, unregelmäßig gehöcker- 
ter, beweglicher Tumor, der deutlich bei der Respiration und manuell verschieb- 
heh war. Rechte Niere etwa um die Hälfte über das Normale vergrößert, gleichfalls 
init leicht gehöckert sich anfühlender Oberfläche. Der Harn besteht fast ganz aus 
reinen Blut. 
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Eine erste C'ystoskopie mißlingt, weil es nicht möglich ist, die Blase von Blut 
frei zu spülen. Diagnose: Polyeystische Niere mit Steinbildung? Am folgenden 
Morgen ließ sich die Kranke bereits in meine Klinik aufnehmen, da trotz der Hämo- 
stvptika die Blutung sich nicht im geringsten geändert hatte. Es gelingt auf beiden 
Seiten, den Harnleiterkatheterisınus auszuführen. Jedoch führte die Untersuchung 
zu keinem Ergebnis, da eine reflektorische Anurie eintrat und ich deshalb gezwun- 
gen war, die Untersuchung abzubrechen. Behandlung mit Ergotin, Gelatine usw. 
wird fortgesetzt. Abends wird, da sich keine Änderung feststellen läßt, abermals 
der doppelseitige Katheterismus vorgenommen. Aus der rechten Niere entleert sich 
klarer Harn, frei von Eiweiß und Formelementen, aus der linken Blut. Indigo- 
carmin rechts nach 11 Minuten, links nach 13 Minuten. Am folgenden Morgen war 
der Zustand der Patientin infolge des dauernd schweren Blutverlustes derart be- 
drohlich, daß ich aus der Indicatio vitalis, vor vollkommener Klärung der Dia- 
gnose, zur sofortigen Operation schreiten mußte. 

Die Nephrektomie war einfach und bot keine Hindernisse. Die Wundheilung 
verlief glatt. Das Krankenbett wurde durch eine interkurrierende Angina, am 
Tage vor der Entlassung, um 8 Tage verlängert. Pat. wird nach 4?/, Wochen aus 
der Klinik entlassen. 

Die rechte Niere leistet bereits am 4. Tage nach der Operation 1500 cem Harn. 
Drei Wochen nach der Entlassung sucht mich die Kranke erneut auf, da sie eine Auf- 
treibung in der rechten Bauchseite wahrnahm. Die rechte Niere erwies sich als 
gegenüber der ersten Untersuchung auf über das Dopyelte vergrößert und ließ die 
Cysten deutlich palpatorisch zutage treten. 

Vier Wochen später wurde ich zu der Kranken gerufen, da erneut eine Blutung 
eingetreten war. Es gelang, diese, die nicht sehr hochgradig war, innerhalb weniger 
Tage zum Stehen zu bringen. Irgendwelche Beschwerden außer der Blutung hatte 
die Kranke nicht. Die C’ystengeschwulst der Niere hatte sich abermals vergrößert. 

Zwei Monate später eine interkurrierende Cystitis. Nierentumor palpabel, 
scheinbar nicht verändert. Ein Jahr nach der Operation abermals leichte Blutung, 
verbunden mit kolikartigen Schmerzen in der rechten Nierengegend. Die Blutung 
steht bereits nach 24 Stunden. 

Auf dem Röntgenbilde!) zeigt sich die rechte Niere stark vergrößert, etwa bis 
zum 2. Lendenwirbel herunterreichend. Der Schatten war verschwommen und Heß 
keine Einzelheiten erkennen. Im unteren Pol einzelne kleinere Nierensteine. 

Im Verlauf der nächsten Wochen traten wiederholt kolikartige Schmerzen 
auf, so daß ich mit dem Harnleiterkatheter einging, der jedoch dieht oberhalh 
der Linea innominata auf ein Hindernis stieß, während er früher spielend hinauf- 
gelangte. Nach Injektion von sterilem Olivenöl gehen kleine Steine ab, wobei nach 
dreimaliger Anwendung die Koliken aufhören. Im Anschluß an eine Wildunger Kur 
stellte sich mir die Kranke nach 3 Monaten d. h. etwa 11/, Jahren in subjektivem 
Wohlbefinden vor. Der Harn wies nichts besonderes auf. Die Niere hat sich gegen- 
über dem letzten Befunde kaum verändert. Im Laufe der kommenden Monate sah 
ich die Kranke dauernd etwa einmal, ohne daB wesentliche Beschwerden oder 
Anderungen im Befunde feststellbar waren. 

Zweieinhalb Jahre nach der Operation wurde ich nach mehrmonatlicher Pause 
erneut wegen schwerer Blutung ans Krankenbett geholt. Der Harn war stark 
blutig, die Geschwulst hatte sich versentlich vergrößert. Der untere Nierenpol reichte 
bis unter die Verbindungslinie der beiden Spin. ihrac. ant. sup. heran, median etwa 
fingerbreit über die Mittellinie. Obere Grenze nicht palpabel. Respiratorische und 
manuelle Verschieblichkeit aut erhalten. Colon sebeinbar medial verschoben. 
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Es gelingt zunächst nicht, das Blut zum Stehen zu bringen. Nach etwa 10 Tacen 
stellen sich schwere Koliken mit Erbrechen ein. Im Anschluß daran sank die Harm- 
menge, d. h. Harn und Blut zusammen, etwa auf 200 ccm in 24 Stunden und rs 
stellten sich allmählich schwer urämische Erscheinungen ein, die wechselnd stark 
etwa 8 Tage anhielten, so daß ich jederzeit einen Exitus erwartete. In der dritter 
Krankheitswoche hob sich die Harnmenge plötzlich von 150 auf 10 ccm. Fast 
gleichzeitig schwand das Blut und die schwer anämische, unter Herzdekompensatio- 
nen leidende Kranke erholte sich langsam innerhalb eines Monates, wobei die Re- 
konvalescenz durch eine intermittierende Blutung, verbunden mit Steinabranr. 
gestört wurde. Im Harn fanden sich, sobald er blutfrei war, in geringen Menzen 
(unter !/,°/.,) einzelne Zylinder und Blutschatten. Es folgt nun eine Zeit relativen 
Wohlbefindens mit körperlicher, nicht durch Retentionen oder Tumorwachstum 
gestörten Ruhe und langsam erfolgender Restitution des Blutbildes. 

Dreieinviertel Jahr nach der Operation erneut schwere Nierenblutung, aber ohne 
urämische Erscheinungen. Der Tumor hat sich palpatorisch weiter vergrößert und 
nimmt fast die halbe rechte Bauchseite ein, ohne daß jedoch die Kranke über 
wesentliche Verdrängungserscheinungen klagt. 

Die erneute Röntgenaufnahme wird abgelehnt. Zwei Monate später abermals 
leichte Blutung mit Steinabgang. 

Befund der herausgenommenen Niere: Das Organ ist etwa kindskopfrroß und 
wiegt etwa 21/,%. Die Kapsel ist nicht verdickt und läßt sich leicht abziehen. Die 
ganze Nierenoberfläche und auch die Schnittflächen werden von zahlreichen mi: 
einer gelblichen Flüssigkeit gefüllten, bis etwa kleinwalnußgroßen Cvysten einze- 
nommen, die sich mikroskopisch mit einem feinen kubischen Epithel bedeckt er- 
weisen, das auf einem zarten bindegewebigen Stroma aufsitzt. In den erhaltenen 
Nierenabschnitten sieht man neben untergehenden Glomerulis, hypertroplische 
und normale, und auch die Kanälchen weisen ein gleiches Bild auf. Im intersti- 
tiellen Gewebe sind mäßige Infiltrationsherde hier und da anzutreffen!). 


In der Bewertung dieses Falles sehen wir vor allem die Tatsache 
bestätigt, daß die restierende Niere, wenn sie bereits cystisch de- 
generiert ist, unter der vermehrten Arbeit scheinbar nicht nur hyper- 
trophiert — eine Hypertrophie des sezernierenden Parenchyms aufzu- 
weisen hat —, sondern daß auch gleichzeitig anscheinend ein Wachs- 
tumsanreiz für die polycystische Degeneration oder Adenombildung 
gegeben wird, so daß das Organ im Vergleich zur ersten Untersuchung 
phantastische Dimensionen annimmt. Inwieweit die Blutungen auf 
die akzessorische Steinbildung oder auf die Geschwulstbildung zurück- 
zuführen sind, läßt sich naturgemäß nicht entscheiden. Jedoch halte 
ich nach dem angegebenen Krankheitsverlauf den Eindruck, als ob die 
Steine, auch wenn sie klein sind, als auslösendes Moment für die 
Blutung mit in Frage kommen. Welche Energie zur Funktion in den 
voraussichtlich doch nur minimalen Resten sezernierenden Parenchyms 
vorhanden ist, geht aus der Tatsache hervor, daß nach schwersten 
urämischen Zuständen, nach fast vollständigem Versagen der Harn- 


sekretion -- denn die spärliche Menge, die an den anurischen Tagen 
I) Es sei mir gleich an dieser Stelle gestattet, Herrn Westenhöfer für die 
freundliche Kontrolle der mikroskopischen Bilder dieses und des folgenden Falles 


meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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beobachtet wurde, war überwiegend Blut — das Organ die Fähigkeit 
besessen hat, wieder die vollkommene Nierenarbeit zu übernehmen 
und bis jetzt auch zu leisten. Allerdings mit dem charakteristischen 
Zeichen des diluierten Harns und der gesteigerten Harnmenge. Das 
Röntgenbild hat uns in diesem Falle nur einen großen Nierentumor 
erkennen lassen, ohne daß wir in der Lage wären, etwas näheres über 
seine Konfiguration zu sagen. 


3. Fall. Auch diese Pat. von 43 Jahren suchte mich wegen blutigen Harns auf. 
Anamnestisch ist hervorzuheben, daß sie über ein starkes Anschwellen des Leibes, 
namentlich in der linken Seite 
klagte, sowie über zeitweilig hef- 
tige Koliken, die sie gleichfalls 
in die linke Nierengegend ver- 
legt und die angeblich zur Blase 
ausstrahlten. Sonstige Beschwer- 
den und Klagen bestanden nicht. 
Eine erbliche Belastung war nicht 
feststellbar. 

Etwas blasse, leicht ausge- 
blutete Pat. Der Leib ist stark 
aufgetrieben und imponiert 
namentlich da, wo sich eine deut- 
liche Geschwulst erkennen läßt. 
die vom Rippenbogen bis hinab 
ins Becken reicht und die medi- 
ane Linie nach rechts hin über- 
schreitet. Die linke Niere ist als 
großer, weit über kindskopfgro- 
Ber Tumor mit gebuckelter und 
gehöckerter Oberfläche leicht 
fühlbar, der sich respiratorisch 
verschiebt und auch frei beweg- 
lich ist. Die rechte Niere ist 
gleichfalls stark vergrößert. Ihre 
Größe beträgt schätzungsweise Abb. 1. 

1/; der linken. Auch hier besteht 

ausgesprochene respiratorische und manuelle Verschieblichkeit. Die Oberfläche zeigt 
ein ähnliches Bild wie die der linken. Bei Druck auf den Verlauf des linken Harn- 
leiters, sowie des Abschnittes, der von der Scheide aus fühlbar ist, besteht eine 
ausgesprochene Schmerzhaftigkeit. Rechts nicht vorhanden. Der Harn ist stark 
blutig verfärbt und enthält neben den zahllosen Erythrocyten, Leukocyten in 
mäßiger Menge, Albumen dem Gehalt an Formelementen entsprechend. 

Röntgenbild: Es ergibt einen großen, im Bild verwachsenen Tumor ohne Stein- 
bildung. Rechts imponiert die Niere als ein bis zum vierten Lendenwirbel herunter 
reichender Schatten, in dem sich herdförmige Schattenbildungen eben erkennen 
lassen (s. Abb. 1). - 

Cystoskopisch blutiger Harn aus der linken Niere. Rechts klarer Harn, frei 
von Formelementen und Eiweiß. Indigocarmin ergab eine leichte Verzögerung der 
Blauerscheinung auf der linken Seite, während sie rechts normal erfolgte. Die Pat. 
wird zunächst konservativ weiter behandelt. Da die Blutung nach 10 Tagen nicht 
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zum Stillstand gekommen ist und wegen der hochgradig bedrohlichen Anämie 
der Pat. wird zur Operation links geschritten. Bei dieser läßt sich das Organ in 
seinen oberen Abschnitten schwer lösen, während sonst keine wesentlichen Ad- 
häsionen und Schwierigkeiten auftreten. DerWundverlauf war aber gestört, da durch 
die Maschen der Mikuliczschen Tamponade hindurch bereits nach 6 Tagen die 
Granulationen gewuchert waren, so daß diese sekundär, unter teilweiser Eröffnung 
der Wunde, entfernt werden mußten. 

Acht Wochen nach der Operation wird die Kranke mit vollkommen geschlosse- 
ner Wunde aus der Klinik entlassen. Die restierende Cystenniere übernahm, aller- 
dings langsam, die Funktion für 
beide Organe. 

Befund 6 Monate nach der 
Operation: Die Pat. fühlt sich 
subjektiv wohl. Der Harn ist 
klar, von normaler Konzentra- 
tion, frei von Eiweiß und Form- 
elementen. Der Tumor der rech- 
ten Niere hat sich palpatorisch 
um etwa Daumenbreite ver- 
größert. 

Neun Monate nach der O pe- 
ration: Die Gesch wulst ist wesent- 
lich größer und reicht fast in 
die Verbindungslinie der beiden 
Spin. iliac. ant. sup. hinab. Zwei 
Jahre nach der Operation: Die 
Kranke klagt darüber, daß sich 
der Leib in der letzten Zeit so 
stark aufgetrieben habe, sowie 
über ein leichtes Mattigkeits- 
gefühl. Der Harn ist klar, leicht 
diluiert, frei von Formelementen. 
Die Geschwulst läßt sich palpa- 
torisch im oberen Pol schwer 
gegen die Leber und den Magen 
hin begrenzen, sie überschreitet 
fast allgemein die Mittellinie und 
reicht nach unten bis ins Becken 
hinab. Ihre Verschieblichkeit ist 
gut. Ihre Oberfläche deutlich 
mit gröberen und feineren Buckeln bedeckt. 

Bei der Pneumoradiographi> sehen wir die Niere als große Geschwulst, die von 
der 11. Rippe hinab fast zum Darmbeinkamm reicht. Ihre Begrenzung gegen den 
Leberlappen wird zum Teil von der 11. Rippe verdeckt, doch sehen wir im oberen 
Pol noch die schwache Schattenaufhellung, die durch den Sauerstoff bedingt ist. 
Gleichzeitig treten die Nierenkonturen scharf hervor und wir erkennen deutlich 
die verschiedenen Buckelungen, die durch Cysten wechselnder Größe bedingt 
sind. Das Nierenbecken ist an der Grenze vom oberen zum mittleren Drittel sicht- 
bar, der Harnleiterverlauf nicht ganz klar, aber eben noch erkennbar (s. Abb. 2). 

Vierzehn Tage nach der Aufnahme tritt leichtes Stägiges Nierenbluten auf, 
ohne Störung der Harnfunktion. 

Befund der exstirpierten Niere: Die linke Niere ist in eine große, fast 7!/, Pfd. 
schwere, über kindskopfgroße Geschwulst verwandelt. Die Kapsel ist verdickt und 
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namentlich im oberen Nierenabschnitt schwer abziehbar. Auf der gebuckelten 
Nierenoberfläche sehen wir neben durchscheinenden von haselnuß- bis kleinapfel- 
großen Cysten solche, die mit braunrotem Inhalt gefüllt sind, daneben andere, die 
ein graugelbliches solides Aussehen haben, und endlich eine kleine Stelle, bei der 
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die Vorwölbung fast schwefelgelb, umgeben von einem braunen Rande erscheint. 
Dazwischen finden sich noch einzelne braunrote Teile erhaltenen Nierengewebes 
mit glatter Oberfläche. Auf der Schnittfläche sehen wir Cysten neben Cysten, 
gefüllt mit einem Inhalte, der zum Teil flüssig, zum Teil diekbreiig, fast sub- 
stanziell sich aus den Cysten abheben läßt und daneben wieder graugelbe Knöt- 
chen, den Adenomen vergleichbar, während die oben genannten Stellen makro- 
skopisch den Eindruck eines Hypernephroms machen (Abb. 3). 
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Die mikroskopische Untersuchung des interessantesten Abschnittes ist leider 
nicht einwandfrei, da ich nur kurz die Mitteilung, es sei ein Hypernephrom, erhalten 
habe, ein Testpräparat aber nicht zu sehen bekam. Ich habe gewisse Zweifel in bezug 
auf die Richtigkeit dieses Befundes, zumal es Westenhöfer und mir nicht gelungen 
ist, an ähnlichen Stellen in zahlreichen Schnitten irgendetwas von einem Hy- 
pernephrom zu finden. Bei unserer Untersuchung konnten wir lediglich feststellen, 
daß es sich um Cysten mit einem ausgesprochenen Zylinder- oder kubischen Epi- 
thel handelte, das stellenweise eine Neigung zu papillären Wucherungen deutlich 
erkennen ließ. Der Inhalt der Cysten war zum Teil Blut, zum Teil amorphe Massen 
mit reichlichen Cholestearinmengen, sowie deutlich erkennbaren Organisationen 
älterer Blutungen. Daneben fanden sich im Gewebe ganz vereinzelte Herde von 
großen, mit Pigment bedeckten Zellen, kleinzellige Infiltrationen und Binde- 
gewebsneubildungen waren fast überall erkennbar. An einer Stelle war ein Herd 
drüsig angeordneter Zellen mit besonders hohem und schönem Zylinderepithel, 
der fast wie ein beginnendes Adenom wirkte, aber nicht zur Diagnosestellung eines 
solchen reichte. Nierensubstanz war in diesen makroskopisch und mikroskopisch 
schwer erkrankten Stellen nur in mäßigen Grenzen auffindbar. Die Glomeruli 
zum Teil atrophisch, zum Teil normal, zum Teil vergrößert. Ebenso verhielten sich 
die kanalikulären Abschnitte. 

Bei der klinischen Wertung dieses Falles tritt auch hier besonders 
prägnant die überfunktionelle Vergrößerung der restierenden Niere zu- 
tage, ebenso wie ihre relativ große Arbeitsfähigkeit, denn wir dürfen 
nicht vergessen, daß auch in diesem Organ nur Spuren sezernierenden 
Parenchyms vorhanden sein werden. Das makroskopisch-pathologische 
Bild würde uns schließen lassen, daß sich verschiedenartigste Geschwulst- 
bildungen gleichzeitig in einer solchen Niere vorfinden können, und 
bei einem einwandfreien Befund der ersten mikroskopischen Unter- 
suchung wäre auch die Unterlage dazu gegeben, während das mikro- 
skopische Bild, wie wir es einwandfrei feststellen konnten, uns nur 
solche Prozesse zeigt, wie sie Borst für die Cystenniere beschrieben hat. 
Wichtig für die klinische Untersuchung ist das Röntgenbild und speziell 
die Pneumo-Radiographie. Sie läßt uns deutlich die Cysten als Bucke- 
lungen erkennen und ich möchte aus meinen Erfahrungen, die ich 
auch an anderen Pneumo-Radiographien gewonnen habe, behaupten. 
daß sie auch bei der Frühdiagnose in Fällen, bei denen wir nicht ein- 
wandfrei palpieren können, nicht versagen wird. 

Überblicken wir noch einmal das Gesamtergebnis der hier be- 
leuchteten 3 Fälle von Cystennieren. so fällt uns einmal die funktionelle 
Schädigung bzw. die funktionelle Minderwertigkeit der schwerer er- 
krankten Niere deutlich ins Auge. Einen wesentlichen Schluß, daß 
oder inwieweit die andere Niere eystisch degeneriert ist, läßt das Er- 
gebnis der funktionellen Untersuchung nicht zu. Das Fehlen der Harn- 
blutung auf der einen Seite gibt gleichfalls keine Aufklärung. Die 
Symptome, die denen einer chronischen Nephritis gleichen, sind nur 
mit großer Vorsicht zu werten, da es sich bei ihnen z. T. um reflek- 
torische Prozesse handelt, die wir mit den uns zur Verfügung stehenden 
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Untersuchungsmethoden nicht genügend differenzieren können. Ihr 
Vorhandensein können wir nur nachträglich aus der Besserung der 
Harnabsonderung und Konzentration nach der einseitigen Nephrek- 
tomie schließen, sobald die restierende Niere die Arbeit voll über- 
nommen hat. 

Ferner ist namentlich bei den letzten beiden Krankengeschichten 
noch daran zu erinnern, daß das Wachstum der cystisch degenerierten 
Niere, die im Organismus verbleibt, weit über das Maß hinausgeht, 
daß durch die Arbeitshypertrophie oder durch das im allgemeinen be- 
kannte Wachstum der Cystenniere bedingt ist. Wir müssen also schlie- 
ßen, daß durch den Arbeitsanreiz, durch die Mehrarbeit, auch ein 
Anreiz für ein schnelleres Wachstum der Cystenniere gegeben wird, 
namentlich wenn sie bereits vor der Operation die Anfangsstadien 
überschritten hat. 

Die pathologisch-anatomischen Ergebnisse haben für die Ent- 
stehung der Geschwülste nichts Neues gezeitigt, wenngleich sie nament- 
lich im letzten Falle eine gewisse Stütze für die Auffassung bieten, 
daß es sich um C'ystadenome handelt, wenn wir uns der Borstschen 
Meinung anschließen wollen. Ob das Auftreten der pigmentierten 
Zellen eine Resorptionserscheinung von Blutpigment gelegentlich der 
Organisation von Cysten ist, die nach einer schweren Blutung in diese 
stattgefunden hat, will ich dahingestellt sein lassen. Röntgenologisch 
wichtig ist das Auftreten von großen, mit Cholestearin gefüllten Cysten, 
die uns leicht Steine vortäuschen können. 

Zur operativen Indikationsstellung habe ich nichts hinzuzufügen. 
Nach meiner Auffassung gibt es nur eine einzige Berechtigung zur 
Operation der Cystenniere, das ist die lebensgefährliche Blutung. 
Genau so wie Rumpel verspreche ich mir bei den richtigen polyeystischen 
Nierentumoren von einer konservativen Operation, d.h. Enucleation 
der Cystenniere nichts, da es uns unmöglich ist, diese Millionen von 
Cysten und Cystchen sämtlich zu entfernen. Erlaubt es uns die Funk- 
tion der zurückbleibenden Niere überhaupt zu operieren, so ist nach 
meiner Auffassung die Nephrektomie die Operation der Wahl. 

Zum Schluß empfehle ich nochmals zur einwandfreien Feststellung 
der polyeystischen Nierendegeneration die Pneumo-Radiographie; und 
endlich, um noch in der Genese weiterzukommen, auch unter Zer- 
störung schöner makroskopischer Präparate eingehend die Geschwulst 
mikroskopisch zu untersuchen. da es nach dem bisher Ausgeführten 
nicht unmöglich erscheint, daß wir in diesem Gewebe andere Tumoren- 
arten finden können, so daß wir aus der Häufung. der Art und Fage 
vielleicht weitere Schlüsse über den Ursprung dieses Leidens zu ziehen 
imstande sind. 


Über Pseudotumoren der Ureterpapille. 
Von 
Dr. Friedrieh Necker und Doz. Dr. Rudolf Paschkis. 
Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 26. April 1922.) 


Nach zahlreichen Arbeiten der letzten Jahre läßt sich die mit ver- 
schiedenen Namen belegte intermittierende cystische Dilatation des 
vesicalen Harnleiterendes (Englisch) |Synonym: blasige Erweiterunr 
des Harnleiterendes (Blum). Ureterphimose (Pleschner). Ureterocele 
(Casper)] als eine kongenitale, oft doppelseitige, durch einen abnorm 
submukösen Verlauf des intramuralen Ureterabschnittes bei relativer 
Stenosierung des Orificium entstandene Bildung definieren. deren 
Diagnose, falls nur die Größe der Geschwulst eine eystoskopische Über- 
sicht nicht hindert. durch die Transparenz des dünnwandigen Tumors 
und seine mit der Harnausstoßung synchrone Gestaltsveränderung 
leicht möglich ist. Seltener ist eine Erkrankungsform der Ureterpapille. 
welche manchmal fälschlich als eystische Dilatation beschrieben wird 
und Bilder bietet. die selbst bei gut entfaltbarer,. nicht entzündlich 
veränderter Blase auch dem geübtesten Untersucher schwer deutbar 
sind und zu geradezu typischen Fehldiagnosen führt. Es handelt 
sich um solide, nicht eystische, geschwulstartige Bildungen der Papille 


bei Steinen der Harnwege. die wir — mangels einer besseren Bezeich- 
nung — Pseudotumoren der Papillen nennen möchten. Sie sind nicht 


identisch mit den eystoskopischen Bildern bei wandernden oder durch- 
tretenden Uretersteinen. die als passagere Cdematöse Schwellungen und 
Vorwölbungen der Papille und ihrer Umgebung. seltener als echter 
Prolapsus mucosae ureteris, bei dem aus einem durch alte Ureteritis 
kraterförmig starren Orificium die Ureterschleimhaut sich rosetten- 
förmie vorwulstet. allgemein bekannt sind. Vielmehr geht die Keon- 
firuration der Papille vollständig verloren. an ihrer Stelle wird ein 
persisteerender, selller, nieht transparenter. keine Volumschwankungen 
zeieender. sehr nahe dem Sphineter gelegener Tumor sichtbar. der 
von vollständie glatter Schleimhaut bedeckt und dann als Fibrom 
oder äanteprestätisches Adenom oder. wenn seine Oberfläche durch 
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Granulationsbildung papillären Aufbau vortäuscht, als Papillom 
diagnostiziert wird. | 

Fehldiagnosen dieser Art sind bereits von Fenwick, Escat, Freyer 
und Newman, Pasteau und Bazy mitgeteilt. Die vermeintlichen Fibrome 
der Blase entpuppten sich bei Sectio alta als Pseudotumoren der Papille 
mit eingeschlossenem Stein. Bei hochsitzendem Stein (Fenwick) kam 
es auch vor, daß dieser erst bei weiteren Untersuchungen gefunden 
wurde. Auch wir (Necker) konnten in einer Arbeit über Stein im 
Beckenteil des Ureters einen solchen Befund an der Papille bei relativ 
hochsitzendem Stein (l cm vor der Eintrittsstelle in die Blase) fest- 
stellen und als Pseudotumor beschreiben. ‚Die Ureterpapille ist nicht 
sichtbar. An ihrer Stelle ragt am Ende des Ureterwulstes ein kegel- 
förmiger, anscheinend solider, nicht durchscheinender Tumor in die 
Blase, der, von glatter, lichtroter Schleimhaut bedeckt, an seiner Kuppe 
eine warzenartige kleine Erhebung trägt, im ganzen einer Mamma 
nicht unähnlich.“ Da jedoch bei einer zweiten Cystoskopie nach 
14 Tagen an Stelle der Papillengeschwulst eine weitklaffende krater- 
förmige Uretermündung sichtbar war und dadurch klar wurde, daß 
es sich nur um eine passagere Zirkulationsstörung in der Schleimhaut 
des erkrankten Ureters handelt, würde ich heute diesen Befund als 
echten Prolaps und nicht als Pseudotumor bezeichnen. In der Ära 
der endovesicalen Tumorbehandlung wurde von Furniss bei einer 
jährigen Frau eine taubeneigroße ‚„papilläre Geschwulst‘‘ mittels 
Fulguration verschorft. Nach Nekrotisierung der Wand zeigte sich ein 
fingergliedgroßer Stein, der später spontan zur Ausstoßung kam. In 
einem von Hofmann als ‚„cystische Dilatation” publizierten Falle, 
dem die eingangs erwähnten Charakteristica dieser Affektion, Trans- 
parenz und Aufblähung, fehlten, zeigte sich ein vom Blasenboden 
nicht deutlich abgrenzbarer, von glatter Schleimhaut überzogener 
Tumor, der als „Fibrom“ operiert wurde. Das exstirpierte Gebilde ist 
die schlauchförmig elongierte, an der etwa 1’/,cm breiten Basis 4+—-5mm 
wanddicke, Papille. Blasensteine, die 1 Jahr vor dieser Operation 
durch Sectio alta entfernt worden waren, sowie der röntgenologische 
Befund von zwei Nierensteinen, die erst post operationem gefunden 
wurden, weisen auf die Beziehungen der Papillenveränderung zur 
Steinerkrankung hin. 

Auch in dem von Paschkis publizierten. ebenfalls als evstische 
Dilatation bezeichneten Fall Otto Zuckerkandls umschloß der Papillen- 
tumor keinen Stein, doch fand sich ein soleher als Nebenbefund in der 
Blase. Es handelt sich um einen 36jährigen Mann mit attackeartig 
auftretenden, jahrelang dauernden Anfällen von Cystitis, zeitweisen 
Schmerzen der linken Lendengegend und inkompleter Harnretention. 
Cystoskopisch zeigte sich ein an die Mündung der Blase heranreichender, 
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mit Schleimhaut überzogener, solider Tumor, der als der Prostata an- 
gehörend gedeutet wurde. In der durch Sectio alta eröffneten Blase 
fand sich außer einer guldengroßen flachen Phosphatstein ein klein- 
pflaumengroßer Tumor, der ventilartig dem Orificium internum vor- 
gelagert war. 

Wir waren somit gewiß mit der Kenntnis dieser Veränderungen 
vertraut, als der folgende Fall zur Beobachtung kam. 


Der 35jährige Pat. war bis auf Erfrierungen dritten Grades an beiden Füßen, 
die er im Kriegsdienste erlitt, vollständig gesund. Vor wenigen Wochen hatte er 
plötzlich über häufigeren und gegen Schluß der Miktion schmerzhaften Harndrang 
zu klagen. Da der Harn sich etwas trübte und einmal blutig gefärbt war, wurde er 
in seiner Heimat von einem Facharzt cystoskopiert und eine Blasengeschwulst 
festgestellt, zu deren Entfernung der Pat. hierherreiste. Der von jedem von uns 
beiden unabhängig erhobene cystoskopische Befund ergab: In der gut entfaltbaren 
Blase ist bei Mittelstellung des Cystoskopes ein vom Fundus links pyramidenförmig 
vorspringender Tumor sichtbar, der einerseits wegen seiner sphincternahen Lage, 
andererseits wegen seiner Größe, selbst bei stark gesenktem Okular, nur abschnitt- 
weise überblickt werden kann. Die Kuppe des Tumors kann nicht eingestellt wer- 
den. Die sichtbare Oberfläche ist von vollständig glatter, zartroter Schleimhaut 
bedeckt, die in der Längsrichtung von zur Spitze ziehenden Gefäße durchzogen wird. 
Nur die medialen seitlichen Randpartien zeigen einzelne 
flach papilläre Bildungen. Die rechte Harnleitermündung 
und ein Teil des Ureterwulstes, der hinter den Tumor zu 
ziehen scheint, ist sichtbar. Die linke Harnleitermündung 
konnte nicht eingestellt werden. Nach dem Aussehen des 
Tumors glaubten wir eine papilläre Geschwulst ausschließen 
zu können. Am wahrscheinlichsten schien uns ein antepro- 
statisches, aus versprengten Prostatakeimen entstandenes Adenom oder ein Adenom 
der Blase selbst. Die offenbar derbe Konsistenz und die Lage des Tumors sprachen 
gegen ein endovesicales Vorgehen, als Operation kam nur Sectio alta und Exstir- 
pation in Betracht. Bei der Operation fand sich nach Eröffnung der Blase durch 
Seetio alta eine derbe. mindestens 31/, cm lange, steil ins Blaseninnere aufragende, 
fingerförmige, von glatter Schleimhaut bedeckte Geschwulst am Blasenboden 
links, nahe dem Sphincter. Auch bei offener Blase machte die Geschwulst, sowohl 
bei Inspektion als auch bei Palpation, einen vollkommen soliden Eindruck. Als wir 
aber vor der Exstirpation des Tumors behufs Feststellung seiner Lagebeziehungen 
zur eystoskopisch nicht sichtbar gewesenen Uretermündung nach letzterer suchten, 
sahen wir plötzlich aus der Kuppe des Kegels, ohne daß dieser eine Gestaltsverände- 
rung gezeigt hätte, in kräftigem dünnen Strahl Flüssigkeit austreten. Nun erst 
war die Zugehörigkeit zur Ureterpapille klar. Zweck Excision dieses Gebildes 
wurde mit dem spitzen Blatt einer feinen Schere in das genau an der Spitze des 
Kegels gelegene, anscheinend normal weite Ureterostium eingegangen und die 
ca. 4 mm dicke Wand der Papille bis nahe an die Basis gespalten. Als weiterer 
unerwarteter Befund fand sich beim Auseinanderklappen der Schnittränder ein 
dunkler, auf den ersten Blick als Coagulum imponierender Körper, der, mit der Pin- 
zette entfernt, sich als rauber Oxalatstein von der Größe einer Kirsche oder Schrap- 
nellkugzel erwies. (Abb. 1.) Nun wurde die Geschwulst an der Basis abgetragen, 
die Wundränder dureh Cateutnähte umsäumt und die Operation in typischer Weise 
vollendet. Der Verlauf war glatt, die Heilung erfolgte in 2 Wochen. Bei einer kurze 
Zeit später vorgenommenen Chromoeystoskopie war die runde halblinsengroße 





Abb. 1. Stein, vergr. 1:1. 
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Uretermündung von einigen radiär gestellten ödematösen Falten umgeben. Rechts 
erfolgt die Blaususscheidung nach 7 Minuten in kräftigem, links nur um Weniges 
später in etwas schwächerem, aber deutliche Kontraktionen der Papille verratendem 
Strahl. 


Wenn wir die Diagnosenstellung in diesem Falle von ‚Pseudotumor“ 
epikritisch betrachten und besonders vermerken, daß auch eine nach- 
trägliche, genaueste Ergänzung der Anamnese keinerlei für Steinverdacht 
verwertbare Symptome aufdecken ließ, mithin eine Röntgenunter- 
suchung, welche zweifellos vollständige Klarheit gebracht hätte, nicht 
indiziert schien, so drängt sich die Frage auf, ob das cystoskopische 
Bild allein nicht Merkmale aufweist, bei deren Erkennung es richtig 
zu deuten wäre. Eine Chromocystoskopie hätte hier kaum mit Sicher- 
heit Aufschluß gebracht, da, wie eingangs erwähnt, die Spitze der 
kegelförmigen Geschwulst nicht eingestellt werden konnte, daher 
eine Blauausscheidung nicht direkt sichtbar gewesen wäre. Trotzdem 
sollte sie in jedem ähnlichen Falle in Anwendung gebracht werden. 
Auffallend am cystoskopischen Bilde waren zwei Details: Zunächst 
die angedeutete grobpapilläre Beschaffenheit einzelner Abschnitte 
der Geschwulstbasis, welche bereits an entzündliche oder Stauungs- 
veränderungen denken lassen sollte, die bei Fibromen oder Adenomen 
wahrscheinlich vermißt werden. Ferner wäre die Aufmerksamkeit 
auf die in der Längsrichtung zur Kuppe der Geschwulst verlaufenden 
Gefäße zu lenken, die in ihrer Anordnung jenen Gefäßstrahlen ent- 
sprechen, die bei normaler Blase gegen den höchsten Punkt des 
Ureterwulstes ziehen und die Harnleitermündung umkreisen, daher 
auch als Suchmittel für schwierig einstellbare Papillen gelten. Bei 
gut übersichtlicher, nicht entzündlich veränderter Blase könnten in 
ähnlichen Fällen diese Befunde die Diagnosestellung richtunggebend 
beeinflussen. 

Der Therapie erwächst die Aufgabe, die geschwulstartige Bildung 
und den Stein in der die oberen Harnwege am wenigsten gefährdender 
Art zu entfernen. Dieser Indikation konnte nur die Sectio alta mit 
chirurgischer Excision gerecht werden. Die endovesicale Operation, 
welche bei der echten cystischen Dilatation genügt und als ambula- 
torisch durchführbarer Eingriff der Sectio alta unbedingt vorzuziehen 
ist, kann bei den dickwandigen Tumoren dieser Gruppe nicht emp- 
fohlen werden. Zwar läßt eine Nekrotisierung der Tumorwand an be- 
liebiger Stelle den Stein leicht in die Blase schlüpfen, doch wenn dieser 
seiner Größe wegen nicht zur Ausstoßung gelangen kann, würde eine 
Lithotripsie mit den notwendigen Evakuationsmanövern bei klaffender 
Papille wahrscheinlich zur Infektion der Niere führen. Aus den Fällen 
von Paschkis und Hofmann läßt sich ferner wohl schließen, daß auf 
eine spontane Rückbildung der Tumoren auch nach Ausstoßung des 
Steines nicht gerechnet werden kann. 
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Die bei der Operation gewonnenen ca. 4mm dicken Stücke der 
Papillenwand wurden in Formalin fixiert und nach Einbettung in 
Paraffin mit Hämalaun-Eosin, Lithion-Carmin und Muc-Hämatein 
gefärbt. Die Präparate haben auf beiden Seiten einen Epithelbelag, 
dazwischen ist Muskulatur und Bindegewebe. An dem einen Präparate 
erscheint die Muskulatur in dicken Bündeln. Andere Schnitte ent- 
halten bedeutend weniger Muskulatur und lassen die Submucosa 
ödematös aufgelockert und kernärmer erkennen. Auch in der Vasculari- 
sation zeigen sich Unterschiede insofern, als in einem Objekt die Ge- 
fäße, abgesehen von den durch das Trauma bedingten Extravasaten, 
normal zu sein scheinen, im anderen hingegen eine außerordentliche 
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Abh.2. Hämalaun-Eosin, vergr. 42/1. Bs solide Brunnsche Zellnester: Bl Nester mit Lumen- 
bildung, S schleimführende Becherzellen in solchen, 


Vermehrung der Gefäße sich findet, welch letztere in Form von kleinen, 
senkrecht zur Oberfläche verlaufenden, stark gefüllten Capillaren 
dem Typus der proliferierenden Entzündungen entspricht. Die wesent- 
lichsten Veränderungen betreffen das Epithel (s. Abb. 2). Es sei gleich 
hier vorausbemerkt, daß man an dem Epithel keineswegs mit Sicher- 
heit entscheiden kann, welches der dem Blasencavum zugewendete 
Belag des Pseudotumors oder welches die innere Auskleidung des- 
selben ist. Prinzipiell ist das auch schließlich gleichgültig, da be- 
kanntermaßen Blasen- und Ureterepithel normalerweise gleich sind. 
Trotzdem besteht zwischen den beiden Epithelbelägen fast jeden 
Präparates ein Unterschied. Während die eine Seite in den meisten 
Schnitten ein deutlich geschichtetes Übergangsepithel darstellt, das 
allerdings tiefe Einsenkungen in die Submucosa und schlauchartige 
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Fortsätze erkennen läßt, zeigt 
die andere Seite vielfach solide 
Zellzapfen vom Typus der 
Brunnschen Zellnester, die auch 
Ausbuchtungen und beginnende 
Hohlraumbildungen zeigen, Vor- 
stadien der Cystitis cystica und 
glandularis. An anderen solchen 
Stellen ist es durch Vakuolen- 
bildung zu einer eigentümlichen 
Quellung der Zellen gekommen; 
einzelne dieser Zellnester sind 
noch solide, andere zeigen z. T. 
N exzentrische Hohlraumbildung. 
gleichfalls Bilder der beginnen- 


{í s: . Abb. 8. Hämalaun-Eosin, vergr. 160/1. Die Stelle von 
< den Cy stitis cystica und glandu- S (Abb. 2) bei stärkerer Vergrößerung. 


laris, die an anderen Stellen 
wiederum in Form von Becherzellen nachweisbar ist (Abb. 3). Diese 
Becherzellen zeigen bei spezifischer Färbung Schleimreaktion, das Zell. 
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Abb. 4. Lithiou-Carmin, Muc-Hämatein, vergr. 85/1. Kombiniertes Bild: B Blasen, U Ureter- 
schleimhbaut, die schleimführenden Zellen blau tingiert. 


protoplasma wabig-fädigen Charakter. Ubergänge finden sich auch in 
der Weise, daß einzelne Hohlräume und schlauchartige Fortsätze zum 
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Teil mit gewöhnlichem, zum Teil mit sezernierendem Epithel bekleid:! 
erscheinen. Ferner sind Cysten mit mehr minder deutliche Schleim- 
reaktion gebendem Inhalt vorhanden. An einzelnen Schnitten zeigt auch 
das Epithel der anderen Seite, das reines Übergangsepithel zu sein scheint, 
bei Schleimfärbung Sekrettropfen in und vielleicht auch zwischen ein- 
zelnen Epithelzellen. Dieses letztere Bild ist in einem Schnitt nach- 
weisbar, in dem sich, wie schon oben erwähnt, ausgesprochenes Ödem 
der Submucosa findet, ein Befund, welcher zwanglos die Deutung zu- 
läßt, daß dieses Epithel der inneren Seite des Ureters angehöre (Abb. 4). 

Wenn wir den Befund zusammenfassen, so handelt es sich um eine 
Hypertrophie sämtlicher Schichten der Harnleiterpapille, unter Er- 
haltung der normalen Struktur, mit reichlicher Neubildung drüsigrer 
Elemente auf chronisch entzündlicher Basis in Form der Cystitis 
cystica et glandularis. 

Einen ähnlichen Befund ergab der erste oben zitierte Fall Paschk:s. 
in welchem mikroskopisch sowohl die Schleimhaut der Blase als auch 
die des Harnleiters im Zustande chronischer Entzündung war. Es 
bestand Ödem, Rundzelleninfiltration, Follikelbildung in der Sub- 
mucosa. Das Epithel der Blase war gewöhnliches Übergangsepithel. 
das an der Kuppe der Geschwulst mäcbtige Verhornung, an der Basis 
Cysten und Schlauchbildung, Cystitis cystica, zeigte. Im zweiten, in 
der gleichen Arbeit enthaltenen Falle war das Epithel der Blase und 
auch die Submucosa ganz normal, hingegen das Epithel des Ureters 
aus einer Reihe hoher Zylinderzellen bestehend; besonders auffallend 
aber waren Hohlräume verschiedener Größe, die mit dem Harnleiter- 
lumen an manchen Schnitten in Verbindung stehen und deren homo- 
gener Inhalt einerseits, deren hoher Zylinderzellenbelag andererseits 
vielfach bei entsprechender Färbung mikrochemisch eine Schleim- 
reaktion, somit das Bild einer Ureteritis glandularis et cystica 
zeigte. 

Auch im Falle Hofmanns fanden sich zahlreiche tubuläre Drüsen 
mit hochzylindrischem Epithel, stellenweise Becherzellen, in den 
Drüsenhohlräumen fädig-geronnenes Sekret. 

Diese wenigen histologischen Untersuchungen einer an sich seltenen 
Affektion ergeben mithin völlig identische Bilder, aus denen besonders 
hervorzuheben ist der auch hier wieder erbrachte Nachweis von 
sezernierenden Epithel-Becherzellen. Die Bilder gleichen denen, die 
Paschkis im Nierenbecken (Pyelitis glandularis), und zwar ausschlieB- 
lich bei Fällen langbestehender Steinerkrankung der Niere, gefunden 
hat. Es ist die Annahme nicht allzu gezwungen, daß gerade der dau- 
ernde Reiz des Steines die Umwandlung des Epithels in sezernierendes 
Zylinderepithel und die Formation von Drüsen begünstigt. Die da- 
durch erfolgende Schlüpfrigmachung der Schleimhautoberfläche kann 
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ja vielleicht in teleologischem Sinne von Versuchen zur Elimination 
des Steines gedeutet werden. 

Bezüglich der Pathogenese der beobachteten Bildungen ist nur 
ihre schon mehrfach erwähnte Abhängigkeit von der Lithiasis klar- 
gestellt, unwahrscheinlich ist, daß sie durch entzündliche Verände- 
rungen und Wandverdickung aus der echten cystischen Dilatation 
hervorgehen. Die klinischen Eigentümlichkeiten der persistierenden 
Papillenschwellung und die Gleichartigkeit der histologischen Bilder 
rechtfertigen jedenfalls ihre Abgrenzung und Sonderstellung als eigenes 
Krankheitsbild, das nach seiner Pathologie als geschwulstartige ent- 
zündliche Hypertrophie der Ureterpapille, nach dem makroskopischen 
und cystoskopischen Befund mit dem nichts präjudizierenden Namen 
eines „Pseudotumors“, zu bezeichnen wäre. 
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(Aus den urologischen Abteilungen des Krankenhauses der barmherzigen Brüder 
in Dortmund und des Dortmunder Sanatoriums [Dr. K. Schramm, Facharzt für 
urologische Chirurgie)].) 


Zur Technik der Nierenbeckenspülung. 


Von 
Dr. K. Schramm, 
Facharzt für urologische Chirurgie. 


Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 12. April 1922.) 


Über die therapeutische Verwendung der Nierenbeckenspülung, die, 
wenn ich recht unterrichtet bin, zuerst von Casper im Jahre 1%3 emp- 
fohlen wurde, ist in der Folgezeit verhältnismäßig wenig geschrieben 
worden. Bis zum Jahre 1910 befassen sich fast ausschließlich Ameri- 
kaner wie Ayres, Bierhoff, Johnson, Garceau und ein Franzose, Andre 
mit dieser Frage; später melden sich deutsche und anderssprachige 
Autoren, wie Hohlweg, Santini, Desnos, Oppenheimer, Lindemann, 
Joseph, Holzbach, Engelmann, Perazzi zum Wort. Auffallend ist, dab 
in diesen Arbeiten der technischen Durchführung der Nierenbecken- 
spülung entweder gar keine oder nur eine nebensächliche Bedeutung 
beigemessen wird, wenn ich von der Einführung des Dauerkatheters 
und der Dauerirrigation des Nierenbeckens durch Oppenheimer bezw. 
Holzbach absehe. Und doch glaube ich mich auf Grund meiner Erfah- 
rungen zu der Behauptung berechtigt, daß der Verbesserung der Technik 
der Zuführung von medikamentösen Lösungen zum Nierenbecken in- 
sofern eine Bedeutung beizumessen ist, als sie es ermöglicht, die an sich 
schon guten Erfolge um einige Prozente zu verbessern. 

Im ersten Teil meiner Arbeit, die sich mit diesem Thema befaßt, 
werde ich mich über die Art und Weise äußern, wie ich die Nierenbecken- 
spülungen durchführe und über ihre theoretischen Voraussetzungen. 
im 2. Teil bespreche ich an der Hand der von mir im Jahre 1920 und 
1921 behandelten Fälle deren praktische Auswertung, die Indikations- 
stellung und Erfolge. 

Für eine sachgemäß durchgeführte Nierenbeckenspülung sind be- 
stimmte, genau umgrenzte Forderungen zu stellen: 

l. Sie muß die beabsichtigte Wirkung in vollem Maße ermöglichen, 
d. h. das Nierenbecken mit seinen Anhängern muß der therapeutischen 
Einwirkung des eingeführten Desinfiziens zugängig sein. 
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2. Es muß die richtige, theoretischen Überlegungen standhaltende 
Auswahl der Medikamente getroffen werden. 

3. Schädigungen des Nierenbeckens oder der Niere sind unter allen 
Umständen zu vermeiden. 

4. Wesentliche Schmerzempfindungen dürfen bei den Eingriffen 
nicht vorkommen. 

Der ersten Voraussetzung entspricht die Applikation der in Frage 
kommenden Medikamente in Beckenhochlagerung, wie ich sie für die 
Pyelographie in einer im Band 20 der Fortschritte auf dem Gebiet der 
Röntgenstrahlen erschienen, in Fachkollegenkreisen aber wenig beach- 
teten Arbeit, im Jahre 1912 vorgeschlagen habe. Es besteht kaum ein 
Zweifel, daß bei Nierenbeckenspülungen in horizontaler Rückenlage 
dieses ohne weiteres verständliche Postulat nicht oder nur unvollkommen 
erfüllt wird. Die Spülflüssigkeit wird, dem Gesetz der Schwere folgend, 
im wesentlichen nach den abhängigen Teilen des Nierenbeckens, also 
ureterwärts fließen und dort seine Hauptwirkung entfalten, während 
die kranial gelegenen Teile des Innenraumes der Niere nur wenig be- 
spült werden. Anders bei der Spülung des Nierenbeckens in Becken- 
hochlagerung. Hier fließt das Medikament zunächst in die tiefst gelege- 
nen Nebenkalices und Hauptkalices, dann füllt sich das Nierenbecken 
wie ein Gefäß, und darüber hinaus der Ureter und, wenn nötig und ge- 
wünscht, auch die Blase nach voraufgegangener Entleerung. 

Für den Grad der Beckenhochlagerung ist die Überlegung maß- 
gebend, daß jedenfalls die vesikale Harnleitermündung über das Niveau 
des Nierenbeckens zu liegen kommt. Im allgemeinen genügt für diesen 
Zweck eine Erhöhung des Beckens um 15—20cm, was leicht durch 
Ausnutzung der an den urologischen Untersuchungsstühlen vorhande- 
nen, beweglichen Sitzplatte zu erreichen ist. 

Einen besonderen Vorteil der Nierenbeckenspülung in Beckenhoch- 
lagerung erblicke ich darin, daß diese Anordnung es gestattet, die 
Spülflüssigkeit nach Belieben lange in Kontakt mit der Nierenbecken- 
schleimhaut zu belassen, bis zu einer halben Stunde und mehr, also 
Verhältnisse zu schaffen, wie sie bei der Instillationsbehandlung der 
Blase seit langem mit bestem Erfolg Verwendung finden. Eine Ver- 
dünnung der Spülflüssigkeit tritt dabei kaum ein, da die Harnsckretion 
nach den Untersuchungen von Löbell und Hermann schon bei einem 
Gegendruck von 10-40 mm zum Stillstand kommt. Die bei Beeken- 
hochlagerung auf der Niere lastende Flüssigkeitssäule hebt die Sckre- 
tionstätigkeit der Niere vorübergehend ganz oder teilweise auf. 

Unerläßlich für ein solches Verfahren ist die genaue Bestimmung 
der erlaubten Druckhöhe der Spülflüssigkeit. Ich verfahre dabei folgen- 
dermaßen. Zunächst prüfe ich, welcher Druck erforderlich ist, um die 
Reibungswiderstände in dem langen Rohr des Harnleiterkatheters zu 
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überwinden: ich eiche also vor der Untersuchung den Harnleiterkatheter 
in diesem Sinne. Ich halte diese Eichung für unsere Zwecke für viel 
wesentlicher, als die Bestimmung des Fassungsvermögens des Nieren- 
beckens. die anderweitig wiederholt empfohlen worden ist. Es genüzrt 
dann im allgemeinen eine geringe Steigerung der Drückhöhe über den 
gefundenen Wert. um das kontinuierliche Einfließen des Medikamentes 
ins Nierenbecken unter optimalen Bedingungen zu gewährleisten. 

Zu Punkt 2, die richtige Auswahl der Medikamente, führe ich fol- 
gende Gesichtspunkte auf. Die volle Wirksamkeit ist nur dann gewähr- 
leistet, wenn die zur Anwendung kommenden Agentien im Harn löslich 
sind und durch Bestandteile des Harns weder chemisch verändert noch 
ausgefällt werden. Es scheiden damit ohne weiteres Kalipermang.- 
Lösungen und dünne Argent.nitr.-Lösungen aus. da es nie gelingt. das 
Nierenbecken auch nur für kurze Zeit harnfrei zu bekommen oder. 
wie die Blase, harnfrei zu spülen. Konzentrierte Lösungen dieser beiden 
Medikamente verwende ich wegen ihrer Kcagulationswirkung auf die 
oberen Epithelschichten des Nierenbeckens überhaupt nicht. da nach 
meiner Auffassung das Epithel einen Schutzwall gegen die Einwanderunz 
von Keimen bildet und unter allen Umständen zu schonen ist. 

Am nächsten kommen den Anforderungen. die an ein brauchbares 
Medikament zu stellen sind. die Silbereiweißpräparate in den üblichen 
Konzentrationen. Sie schonen jedenfalls das Epithel und sind harn- 
löslich: ich nenne Kollargol, Lysargin, Hegonon. Dispargen, Argyrol. 
Syrgol. Ein besonderer Vorzug ist keinem dieser Präparate zuzusprechen. 
Ich verwende in letzter Zeit fast ausschließlich 217,- bis 5 proz. Kollargol- 
und Lysarginlösungen. 

Bei den Erörterungen zu Punkt 3 der genannten Voraussetzungen 
muß ich Veranlassung nehmen. auf die Schädigungen des Nierenbeckens 
und der Niere durch Einführung von körperfremden Flüssigkeiten, ins- 
besondere auf die sog. Kollargolschäden der Niere, näher einzugehen. 
Es ist über dieses Problem eine recht ansehnliche Literatur seit der Ver- 
öffentlichung des Rössicschen Falles entstanden, nach deren Durch- 
sicht man beinahe an eine geheimnisvolle Wirkung des Kollargols zu 
denken versucht sein könnte. Meine auf mehreren Tausenden von der- 
artigen Eingriffen beruhende Erfahrung läßt sich in folgenden Sätzen 
zusammenfassen: 

Ich glaube an die Existenz einer Kollargolschädigung der Niere 
überhaupt nicht: sie ist lediglich die Folge einer mangelhaften Technik. 
Ich habe wenigstens einen derartigen Zufall bei Beobachtung der vun 
mit geforderten Grundbedingungen nicht gesehen. Bei Vermeidung 
jeden Überdruckes ist es meines Erachtens vollkommen ausgeschlossen. 
daß auch nur eine Spur Kontrastflüssirkeit in das Nierengewebe ein- 
dringt. es müßte denn eine Saugwirkung der Niere nach Art eines 
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Schwammes vorausgesetzt werden, die nach mechanischen und phy- 
siologischen Grundsätzen ausgeschlossen sein dürfte. Von besonderem 
Interesse in dieser Beziehung war mir vor Jahren eine im Band 1 der 
Archives uroligiques de la clinique de Necker von Legueu und Papin 
veröffentlichte Arbeit über ‚‚die Technik und Zufälle der Pyelographie'‘. 
Die beiden Autoren bringen dort die Reproduktionen von drei Pyelo- 
grammen mit keilfürmigen Kollargolinfarkten innerhalb des Nieren- 
parenchyms. Die unfreiwillige Erklärung für diese ‚Accidents’ geben 
sie in derselben Veröffentlichung durch die photographische Wieder- 
gabe ihrer Versuchsanordnung. Die untersuchte Patientin liegt auf einem 
Untersuchungsstuhl etwa in halber Mannshöhe. Die mit Kollargol 
gefüllte Bürette hängt über dem Nierenniveau weit über Mannshöhe. 
Ich bin der Überzeugung, daß bei Anwendung eines derartigen hohen 
Druckes, von mehr als einem Meter, weit gröberer Schaden angerichtet 
werden kann, als der geschilderte, wenn in den untersuchten Organen 
Verhältnisse vorliegen, die den aufgewendeten hydraulischen Druck voll 
zur Geltung kommen lassen. 

Den Beweis für diese zunächst auf theoretischen Überlegungen auf- 
gebaute Anschauung glaube ich durch folgenden, in den letzten Tagen 
von mir angestellten Versuch führen zu können. 

In den Ureterstumpf einer lebend frischen Schweinsniere baue ich 
einen Nelatonkatheter wasserdicht ein, schaffe also künstlich die Ver- 
hältnisse einer abgeschlossenen Hydronephrose; fülle dann das Nieren- 
becken mit einer 2!/, proz. Kollargollösung, montiere auf den Katheter 
einen Manometerschlauch, der mit Wasser gefüllt ist und mir gestattet. 
mit Hilfe eines Maßstabes den angewendeten Druck genau abzulesen. 
Schon bei einer Hubhöhe von 30 em fühlt sich das Nierenbecken derb an. 
Nach Verlauf von etwa einer Minute erscheinen über dem oberen Pol 
und auf der Mitte des unteren Drittels der Niere zu meiner Überraschung 
bläschenförmige Erhebungen mit braungelbem Inhalt, die am oberen 
Pol rasch an Ausdehnung zunehmen. Bei einer Druckhöhe von 45 cm 
wird das Nierenbecken prall gefüllt; auf der Nierenoberfläche erscheint 
eine feine acinöse Zeichnung, offensichtlich von capillarer Blutstauung 
herrührend ; das Kolorit des halben Organs auf der Seite, wo die Katheter- 
spitze liegt, ändert sich, wird rötlich braun, auch die Konsistenz des 
Nierengewebes wird jetzt derber. Die früher vorhandenen Bläschen 
prominieren beträchtlich über das Nierenniveau. Bei 75cm Hubhöhe 
wird das Nierenbecken sehr derb, etwa von der Konsistenz braunen 
Radiergummis, läßt sich nur mehr wenig eindrücken. An der Außen- 
fläche der Niere sind die Details des Niereninnenraumes genau abzu- 
tasten. Die erwähnten Bläschen buckeln sich weiter unter der Capsula 
propria vor, werden zahlreicher, konfluieren zu größeren Plaques und 
kommen erstmalig auch auf der Rückseite des Organs zum Vorschein. 
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Nach Verlauf von 10 Minuten sieht man am Infarkt des oberen Pols 
deutlich Ausschwitzungen von kollargoldurchsetzter Flüssigkeit durch 
die Capsula propria treten. Bei 1 m Hubhöhe wird der obere Pol der 
Niere kantig, eckig, fühlt sich derb an, die Konfiguration des Nieren- 
beckens zeichnet sich auch auf der Außenfläche der Niere in Form von 
drei Vorbuchtungen ab, dem oberen, mittleren und unteren Haupt- 
calix entsprechend. 

Das Nierenbecken wird nun seines etwa 20ccm betragenden In- 
haltes entleert und sorgfältig kollargolfrei gespült. Sektionsschnitt: Das 
Nierenbecken sieht marmc- 
riert aus, feinere und stär- 
kere Kollargolimprägnie- 
rungen in Form von Flecken 
und Streifen wechseln mit 

vollkommen farbfreien 
Schleimhautpartien ab. Die 
Kollargolfärbung innerhalb 
des Nierengewebes ist ma- 
kroskopisch nur an den 
Teilen zu erkennen, die den 
äußerlich sichtbaren Kollar- 
golinfarkten der Niere ent- 
sprechen, in Form von strei- 
figen Keilen mit der Spitze 
in der Pyramide und der 
Basis in der Rinde. Auf- 
fallend ist, daß diese Kollar- 


golzeichnung sich nur auf 
Abb. 1. „Kollargolniere‘“ nach Einwirkung eines Wasser- 


druckes von I m Höhe: Größerer Infarkt am oberen und einzelne Papillen erstreckt 
unteren Pol, kleinere Infarkte in der Mitte der Niere. und bisan die Rinde durch- 





gedrungen ist, während 
andere Papillen überhaupt keine Kollargolimprägnation erkennen lassen. 
Einen Grund für die Bevorzugung einzelner Papillen habe ich bis jetzt 
noch nicht finden können. 

Die mikroskopische Untersuchung der Niere wurde im hiesigen 
pathologischen Institut von Prof. Schridde ausgeführt. Sie ergab, daß 
das Kollargol in die Sammelröhren eingedrungen und nur in diesen durch 
Mark und Rinde bis zur Capsula propria sichtbar war, am deutlichsten 
in den in die Spitze mündenden Sammelröhrchen; in denen der Seiten- 
bezirke fehlte es. Ebenso war keine Spur in den Schaltstücken, Tubuli 
eontorti, Henleschen Schleifen und der Bowmannschen Kapsel nach weis- 
bar. Auch das interstitielle Gewebe blieb frei von Kollargol. Genau die 
gleichen Verhältnisse fanden sich bei einer zweiten, von einem jüngeren 
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Tiere stammenden Niere, die unter einen Druck von 4m Höhe gesetzt 
worden war. Auch in dieser war das Kollargol nur in den Sammelröhren 
bis zum subcapsulären Raum vorgedrungen. Zeichen einer Spreng- 
wirkung waren nicht vorhanden. 

Ich gebe nun gerne zu, daß Verhältnisse, wie sie in den vorliegenden 
Versuchen künstlich hergestellt sind, in praxi nur selten vorkommen wer- 
den. Ich kann mir sie vorstellen bei engen Stenosen des Harnleiters 
an irgendeiner Stelle seines Verlaufes, die den Katheter eben passieren 
lassen, ihn aber so fest klemmen, daß ein Rückfluß des Spülmittels in 
die Blase nicht möglich ist; aber auch bei einer teilweisen Abflußbehin- 
derung werden ähnliche Zufälle auftreten, wenn die Zuflußgeschwindig- 
keit durch den Harnleiterkatheter größer ist, als die Abflußmöglichkeit 
der Spülflüssigkeit aus dem Nierenbecken. Es kämen als besonders 
ungünstige Fälle für die Nierenschäden also Hydronephrosen infolge 
Narbenstenose und stenosierende ulceröse Prozesse bei der Tuberkulose 
des Harnleiters und ähnliches in Frage. 

Die Notwendigkeit der genauen Dosierung des erlaubten Druckes 
läßt mir auch die Anwendung der Druckspritze bei der Nierenbecken- 
füllung für absolut ungeeignet erscheinen. Ich glaube nicht, daß es 
möglich ist, besonders geringe Drucke mit den Fingern so zu bemessen, 
wie sie für die pyelographischen Aufnahmen Vorbedingung sind. Auf 
eine Tatsache, die anscheinend bisher noch nicht genügend berücksichtigt 
ist, möchte ich noch besonders hinweisen. Bei Anwendung der Druck- 
spritze kommt in der Niere keinesfalls ein höherer Druck auf die Flächen- 
einheit zustande, als er mit dem Finger auf den Spritzenstempel aus- 
geübt wird. Die wesentliche Rolle spielt vielmehr die Ausflußgeschwin- 
digkeit der Spülflüssigkeit aus der Spritze, die um so größer wird, je 
hreiter der Spritzenstempel bzw. je enger die Ausflußöffnung der 
Spritze ist. Diese große Ausflußgeschwindigkeit und mit ihr der rasche 
Eintritt der Spülflüssigkeit ins Nierenbecken wird dessen Füllung 
bald so weit bewirken, daß die Blastizitätsgrenze des Nierenbeckens 
bzw. des Nierengewebes erreicht ist; dann kommt die volle Wirkung 
des Fingerdruckes auf das Nierengewebe zur Geltung. Zwar mag der 
natürliche Turgor der lebenden Niere dem Eindringen der Kontrast- 
füssigkeit in die Sammelröhrchen einen größeren Widerstand entgegen- 
zusetzen, als das ausgeschnittene, wenn auch lebendfrische Organ. Diesem 
natürlichen Schutzwall dürfte aber eine wesentliche Bedeutung nicht 
zukommen, wenn man bedenkt, daß eine Druckhöhe von 30 cm Wasser 
schon genügt, um eine grobe Schädigung des Nierengewebes herbei- 
zuführen. Es ist nur zu verwundern, daß unter solchen Bedingungen 
nicht mehr Unheil angerichtet wurde, als tatsächlich bekannt geworden 
ist. Man wird unter diesen Umständen meine Warnung vor der Druck- 
spritze um so eher verstehen. Besonders ungünstig und gefährlich 
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halte ich die Verwendung von feinen Metallkanülen in Verbindung niit 
einer Lüerschen oder einer Pravazspritze, da hier der Fingerdruck sich 
über eine außergewöhnlich feine Öffnung auf das Nierenbecken übser- 
trägt und dadurch eine besonders große Druckwirkung im Nierenbecken 
und der Niere erzeugt, entsprechend der Vergrößerung des Quotienten 
aus der Nierenbeckenoberfläche und der Öffnung des Einflußrohres. 
Dem sonst bei hydraulischen Berechnungen berücksichtigten Reibungs- 
koeffizienten messe ich bei den vorliegenden Versuchen eine wesentliche 
Bedeutung nicht bei, da er kaum eine ausschlaggebende Rolle spielen 
dürfte. 

Als Fazit meiner Versuche wiederhole ich: Das Nierengewebe isl 
schon durch geringe Druckeinwirkung Gefahren ausgesetzt. Es genügt 
ein Druck von etwa 30 cm Wasser, um körperfremde Flüssigkeiten durch 
die Sammelröhren bis unter die Nierenkapsel zu pressen. Es soll beim 
Füllen des Nierenbeckens ausschließlich die Bürette Verwendung finden. 
Die Druckspritze ist vollkommen zu verwerfen. 

Inwieweit diese Rückstauungsmöglichkeit ins Nierenparenchynm beı 
der bevorzugten Erkrankung der Papillenspitze bei der Tuberkulose der 
Niere eine Rolle spielt, möchte ich nicht entscheiden. Ein solcher Vor- 
gang ist jedenfalls leicht denkbar. Nehme ich an, in einer Niere ist in- 
folge einer Ausscheidungstuberkulose eine Kaverne vorhanden und in- 
fektiöses Material gelangt aus dieser in das Nierenbecken und mischt sich 
dem ausgeschiedenen Harn bei; die fast nie fehlende Schwellung oder 
ulzeröse Vorgänge im Ureter führen zu einer teilweisen oder vollkom- 
menen Stauung des eitrigen Harns im Nierenbecken; dann genügt ein 
Hustenstoß oder eine sonstige, den intraabdominellen Druck steigernde 
Körperfunktion, um tuberkulöses Material in die Sammelröhren der 
Nierenpapille auf retrogradem Weg zu pressen und eine Aussaat der 
Tuberkulose hervorzurufen. 

Bei der von mir vorgeschlagenen Spül- und Füllungstechnik spielt 
clas Kaliber des Ureterkatheters kaum ceine Rolle; es ist vollkommen 
sleichgültig, ob die Spülflüssigkeit neben dem Katheter in die Blase pas- 
sieren kann. Ich spüle größere Hydronephrosen ohne Bedenken mit 
Kaliber 8 und 9 der Charriereschen Skala. Ist das Nierenbecken aus- 
reichend gefüllt, kommt der Flüssigkeitsstrom automatisch zum Ntill- 
stand. Eine Vorsicht pflege ich jedoch nie außer acht zu lassen: läuft 
die Spül- oder Kontrastflüssigkeit unter den vorausbestimmten Be- 
dingungen nicht unbehindert ein, unterbreche ich den Versuch und ver- 
zichte diesmal auf das Ergebnis der aufgewandten Mühe. Ein Resultat 
erzwingen zu wollen, etwa durch stärkeres Heben der Bürette, würde 
ich als Kunstfehler ansehen. 

Über die Schädigungen der Nierenbeckenschleimhaut durch Anwen- 
dung konzentrierter Lösungen habe ich schon oben gesprochen. Kon- 
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zentrationen, wie sie in jüngster Zeit‘ von amerikanischen Kollegen 
empfohlen werden, halte ich für überflüssig; sie bringen keinen größeren 
Nutzen als die üblichen Lösungen. 

Die Forderung, die Spülungen möglichst beschwerdefrei für den 
Patienten zu machen, ist schon deswegen zu erfüllen, weil Wiederholun- 
gen der Eingriffe notwendig sind, um ans Ziel zu kommen. Vor allem 
sind die Lösungen mehr als körperwarm zu verwenden, da sie auf dem 
Weg durch die Schlauchleitung abkühlen. Kalte Lösungen machen 
Schmerzen in der Niere. Ich entferne auch das Cystoskop sofort nach 
Beendigung der Nierenbeckenspülung, um dem Patienten die Belästigung 
von seiten der Harnröhre und Blase zu ersparen. Man kann dabei eine 
Verzögerung der Ausscheidung der Spülflüssigkeit aus der Niere um 
einige Tage erleben. Schaden wird durch das längere Verbleiben des 
Desinfiziens im Nierenbecken nicht verursacht. 

Lokale Anästhetica oder Narkotica verwende ich bei der Nieren- 
‚„beckenspülung nicht. Schwierigkeiten von seiten der Patienten sind mir 
dadurch für Wiederholungen des Eingriffes nicht entstanden. 

Über die Zusammensetzung meines Krankenmaterials gibt die 
untenstehende tabellarische Übersicht Aufschluß. Ich habe in den 
Jahren 1920 und 1921 71 Fälle von Pyelitis klinisch behandelt, 35 Frauen 
und 36 Männer. Der anscheinende Widerspruch gegen die allgemeine 
Erfahrung, daß die Frauen an den entzündlichen Prozessen der oberen 
Harnwege stärker beteiligt sind, als die Männer, erklärt sich daraus, 
daß mir eine größere Sonderabteilung nur an einem Männerkrankenhause 
zur Verfügung steht; die Frauen stammen aus meiner Abteilung in einem 
Sanatorium, in dem nur Privatpatienten} Aufnahme finden. 

Die Diagnose ist fast ausnahmslos auf Grund des Harnleiterkathe- 
terismus gestellt; nur in einigen, ganz akut verlaufenden Fällen wurde 
(davon Abstand genommen, bei denen die rasch einsetzende Besserung 
eine nähere Untersuchung überflüssig erscheinen ließ Die Diagnose 
wurde in diesen Ausnahmefällen aus dem allgemeinen Krankheitsbild, 
der Temperatursteigerung, dem Palpationsbefund und der Harnunter- 
suchung gestellt. Bei länger anhaltenden Pyurien und chronisch ver- 
laufenden Fällen wurde stets ein Pyelogramm angefertigt. Die Fixie- 
rung der anatomischen Veränderungen in den oberen Hamwegen be- 
einflußte häufig ausschlaggebend das Heilverfahren. 

Auffallend ist in dieser, Zusammenstellung zunächst das Alter der 
Patienten. Es handelt sich fast ausschließlich um Leute in mittleren 
Lebensjahren, nur 5 jugendliche sind darunter und 4 Fälle von 50 Jahren 
und darüber. Ich erkläre «diese Tatsache durch die Feststellung, daß 
den subakuten oder chronischen, renalen Pyurien fast ausnahmslos 
pathologisch-anatomische Veränderungen der oberen Harnwege zugrunde 
liegen, kongenitale Anomalien und Dystopien, Stenosen im Anfangstcil 
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| = 
Nr. Name z | Diagnose E R Ertolg 
r r. Q 
l | B F ] | Im | : : asia - | ` 
s Erl. FX Dilatat. pelv. ren. dext -- geh. 
2° St. Frl. 125  Pyclit. acut. gon. an | geh. 
3 | R., Fr. |50 Pyelit. acut. i | seh. 
4 | R., Fr. |48  Nephreet.: inf. Hydroneph. | 
| der and. Niere | gebess, 
>, F, Fr. |22 Pyelit. acut. gon. 0. veh. 
6 | Br., Fr. |32  Pyelit. acut. sch. 
T | Br., Fr. 42 Pvelit. acut. + weh. 
8 | 0., Fr. !40  Hydropyon. dext. > | ungeh. nephrekt. u. 
| geh. 
9 Ei., Fr. 38. Hydropyon. chron. p=; geh. 
10 ı La., Frl. 91 inf. Hydronephr. dext. geh. Dauerkatb. m 
| stelg. Stärke 
I! | Ku. Fr. 26  Schwang. Pyelit. -r gebess. 
12 | Br., Fr. 25  Schwang. Pyelit. “sch. 
13 į Ka., Fr. 32 Prelit. -zur Diagn. 
14 | Ka., Frl. 13 Hydropvoneph. dext.. 
| Uret. sten. im anf. Teil : ı geh. Dauerkath. ın 
| | steig. Ntärke 
5 | He, Fr 23 Schwang. Pyelit. geh, 
16 | Ma., Fr. 23  Hydropyoneph. interm. 3 gebess. Dauerkatli. in 
| steig, Stärke 
17 : Rö. Frl 34 Pyelonephr. bilat. = ungeh. 
IS Sch., Fr. 34 Pyelit. acut. geh. 
19 Bü., Fr. |32  Pyelit. subacut bilat. geh. 
20 Ä We., Frl. 13 Pyelit. bilat. - gebhess. bisauf Bakteri 
| : urie 
21 | Bö., Fr 29  Pyelit. bilat. zur Diagn. 
22 0p., Fr. 39 Pyelit. acut. geh. 
23 No. Frl. 40  Pyelit. ehr. sin. Ule. simp. - ungeh., nephrekt. 
| vesie. geh. 
24 : El, Fr. 45 Hydronephr. dext. hacmor- -  gebess., nephrekt. 
| | rhag. Baktur. geh. 
33 | Me. Fr. 32 Hydropyonephr. Hydrouret. >: gebess. 
| bilat. permag. 
26 | Uh., Fr. 28  Hvdropvonephr. Becken- 6 gebess. abzehr. 
| niere sinistr. 
27 Ha., Erl. 24  Hydropyonephr. sinistr. 4 gebess. 
Gabeluret. 1. Nierenbeek. 
8 Gr, Fr. 28 Schwangersch. Pvelt. | veh. Part. pramat. 
29 Hi, Ed. 35 Hydronephr. sin. Uretsten. -- geb. Uret. plast. vor 
im Anf.-Teil. Prelit. dext. geschl. 
30 ! Be., Fr. 29 inf. Hydronephr. dext. <- geh. 
31 | He.. Fr. 36 Pyeht. acut. - 2 geh, 
32? Tr, Ir 532 Pyelit. acut. - geh. 
33 Up. Fr. 34 Hydropyouret. sinistr. ohne -  ungeh.. nephrekt. gel. 
Nierenbeckendilatat. narb. geschr. Niere 
24 Ru. Frl 6 Pvelonephrit. subaeut. bil, | webess. 


Keine anat. Veränd. 
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Nr. Name 
35 Hi., Fr. 
36. Le,Ö 
37 We, Ò 
38 Kü, ð 
39 Ev, Ö 
4) Un., Ò 
+1 Ba.. Ö 
42 Hö, Ö 
43 Zi, Ö 
4 Sch, Ô 
45 Fei, Ö 
46 Lu, O 
4 Li, ð 
4s AlO 
49 Bli, © 
50 Mä, 
Sl W. Ö 
52 | Ke. Ò 
53 Gö, Ö 
54 Wei, Ô 
55 Wei., Ö 
56 Ki, Öö 
57 Le., 
538 1 Kr, Ò 
59 | Sto., © 
60 | Al, © 
61 | S0., Ö 
| 
62 | Glo., Ö 
63 | Mü, © 
| 
| 
64 Mo. © 
65 i Bo., Ö 
66 | He.. C) 
67 | Ntei., Ö 
68 | Ke., © 
69 | Bàu. © 
70 | Fe, © 
7 E NiO 





19 


40 ' 
24, 
19. 
14 


|21. 
|33 
16 


25. 
35 


19: 


30° 
30 

27 ' 
39 | 
33 ı 


33, 
43 


Diagnose 


Pyelit. gravid. Uret. dupl. 
sinistr. 
Hydrouret. dext. 
Pyelit. bilat. 
Hydropyonephr. bilat. 
Pyelit. acut. 
Hydropyonephr. dext. 
Pyelit. sinistr. acut. 
Pyelonephrit. acut. 
Hydropyonephr. dext. 
Hydropyonephr. bilat. 
Hydropyonephr. sinistr. 
Beckenniere links 
Pyelonephr. bilat. 
Pyelonephrit. bilat. 
Pyelonephrit. bilat. 
Pyelit. sinistr. 
Hydropyonephr. sin. Uret. 
sten. im Anf.-Teil 
Pvelonephrit. bilat. 
Pvelonephrit. 
Beckennicre rechts. Hydro- 
pvonephr., Hydrour. 
perm. sin. 
Pyelonephr. bilat. 
Hyvdropyonephr. sinistr. 
Hydropyonephr. dext. 
perm., Uretersten. im 
Anf.-Teil 
Hvdropyonephr. bilat. 
Pyelonephr. bilat. chr. 
Pyelonephr. sinistr. 
Pvelonephr. sinistr. 
Bacteriuria renal. Hydro- 
nephr. 
Hydropyonephr. dext. 
Isoliert Hydrops des ober. 
Kalix rechts. Sten. 
des Kalixzugangs zur 
Niere 
Pvelonephr. dext. chron. 
Pvelonephrit. bilat. 
Pyelit. acut. bilat. 
Hvdropyonephr. bilat. 
Pvelonephr. acut. 
Pvelit. sinistr. Bactur. 
ren. dext. 
Pyelit.. sinistr. chron. 
Pyelonephr. bilat. acut. 


Neos. 





Lok. Th. 


-+ 


Erfolg 


ungeh. Part. pr. eingel. 


gebess. 

zur Diag. 

gebess. Daucrkath. 
geh. 

gebess. abgebr. 
geh. 

geh. 

grebess. 

pebess. 

ungeeh. 


gebess. 

gebess. 

geh. 

geh. 

ungeh., nephrekt. geh. 


geh. 
geh. 
ungeh. 


gebess. 

nephrekt. geh. 

ungeh. Dauerkath. 
nephrekt. geh. 


ungeh. 
geh. 


. gebens. 


gebess. abgebr. 
gebess. 


gebess. abgebr. 
nephiekt. geh. 


geh. 


 gebess. 


veh. 
geh. 
geh. 
gebess. abgebr. 


gebess. abgebr. 


veh. 
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des Ureters oder an seiner Mündung in die Blase, Nierenbeckenerweite- 
rung oder Hydroureter. Doch genügt nach meiner Auffassung das Vor- 
handensein dieser, meist angeborenen anatomischen Veränderungen 
noch nicht zum Auftreten von Entzündungserscheinungen (vgl. ascp- 
tische Hydronephrose). Es ist noch das Hinzutreten einer meist außerhallı 
des Urogenitaltraktus gelegenen Noxe erforderlich, um die entzünld- 
lichen Vorgänge zur Auslösung zu bringen. Diese sind zweifellos in den 
Jahren der angestrengten beruflichen Tätigkeit viel reichlicher vorhanden. 
als im jugendlichen oder vorgeschrittenen Alter. Ich denke dabei an 
Schädigungen durch akute Darmkatarrhe, Infektionskrankheiten, eitrige 
Entzündungen der Mandeln und Zähne, Absceßbildungen an der äußeren 
Haut, Traumen, jedenfalls Vorgänge, in deren Gefolge sich eine meh 
oder minder schwere Bakteriämie entwickelt. Durch die Ausscheidung 
dieser Keime in den gestauten Harn des Nierenbeckens oder Harnleiters 
sind dann die Bedingungen für das Platzgreifen von Entzündung-- 
erscheinungen in den ableitenden Harnwegen gegeben. Verhältnismäßig 
selten kann ich den aufsteigenden Modus der Entzündung zur Erklärung 
der Pathogenese heranziehen. Er kommt lediglich für die Fälle 2, 5. 
18. 37 in Frage, fast ausschließlich Fälle von gonorrhoischer Pyurie. 
Daß bei intakten Harnwegen überhaupt der retrograde Infektionswig 
gegen den Harnstrom möglich ist, nehme ich nicht an. Ich kenne eine 
Reihe von schweren ammoniakalischen, vesicalen Pyurien, bei chronischen 
Retentionisten nach Wirbelsäulen- bzw. Rückenmarkstrauma, bei denen 
es trotz jahrelangen Bestehens des Leidens zu einer Infektion der oberen 
Harnwege nicht kam, eben weil die anatomische Voraussetzung für das 
Fortschreiten der Entzündung, die Dilatation des Harnleiters oder 
Nierenbeckens nicht vorhanden war. Wohl kann man die Propagation 
akuter septischer oder pyämischer Prozesse auf die ableitenden Ham- 
wege sehen, für die die anatomischen Vorbedingungen nicht nachweisbar 
sind, für die Etablierung chronischer Eiterungen in den Hamorganen 
halte ich sie für unerläßlich. Ich bin mir wohl bewußt, daß ich mit dieser 
Auffassung in Widerspruch stehe mit der Anschauung anderer, gewich- 
tiger Autoren, wie Kümmell, Bätzner u.a. Diese nehmen an, daß die 
Dilatation der ableitenden Harnwege ein sekundärer Prozeß sei. dab 
sie auf der atrophierenden Wirkung chronischer Entzündungsvorgänpt 
beruhe. Ich hoffe jedoch, meine Auffassung in einer späteren Arbeit 
durch reichliches Beweismaterial stützen zu können. 

Meinem therapeutischen Verfahren lege ich im allgemeinen folgenden 
Plan zugrunde, ohne mich sklavisch daran zu binden. Zunächst interne 
T'herapie mit Bettruhe. Dabei lege ich Wert darauf, bei Anwendung 
von Harnantiseptieis größere Flüssigkeitsmengen zu vermeiden. E> 
widerspricht meiner Vorstellung von der Wirkung der Harnantiseptica. 
diese in starker Verdünnung durch die Ausscheidungswege passieren 
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zulassen; ichschalte im Gegenteil Dursttage ein, um neben der vermehrten 
antiseptischen Wirkung des Medikamentes die zweifellos vorhandene 
Desinfektionskraft des konzentrierten Harns auszunutzen. An anderen 
Tagen gebe ich recht viel Flüssigkeit, bis zu 2 und 31 und reinige die 
Harnwege durch reichliches Durchspülen; dann lasse ich aber die interne 
Medikation beiseite; sie dürfte dabei wirkungslos und infolgedessen 
überflüssig sein. 

Erreiche ich mit diesen Maßnahmen nach Ablauf einer Woche keine 
Besserung, gebe ich nach der Großschen Empfehlung Neosalvarsan 
intravenös, häufig, aber leider nicht immer mit gutem Erfolg. Ich trage 
keine Bedenken, die Dosis von 0,15 g häufiger zu geben, als vorgeschrie- 
ben wird, und auch in hartnäckigen Fällen die Dosis zu überschreiten. 
Mehr als 0,3 g pro dosi habe ich nicht verabreicht. Komme ich auch 
damit nicht zum Ziel, dann tritt die lokale Therapie in ihr Recht, die 
ich unter allen Kautelen der Asepsis durchführe. 

Leider bleibt trotz allen wissenschaftlichen Verfahrens noch immer 
ein erheblicher Rest von Fällen, der jeder Therapie trotzt. Offenbar 
sind das die Fälle, bei denen die schweren anatomischen Veränderungen 
und ihre Folgen durch das eingeschlagene Heilverfahren nicht zu be- 
seitigen waren. Ich verweise auf Fall4, Pyurie einer Einnierigen mit 
Hydronephrose bei Wanderniere, Fall 8, ebenfalls Wanderniere mit 
infizierter Sackniere, Fall 16, Hydropyonephrose mit zeitweise auf- 
tretender, kompletter renaler Retention bei Ureterstenose im Anfangs- 
teil; Fall 24: enorme Hydronephrose mit chronischen Hämaturien; 
Fall 25: doppelseitig angeborener Hydroureter von Daumendicke; 
Fall 27: Hydropyonephrose mit Doppelureter aus einem gemeinsamen 
Nierenbecken; Fall 35: mäßige Dilatation des Nierenbeckens bei doppel- 
ter Anlage des Nierenbeckens und Harnleiters; Fall 29: Ureterstenose 
im Anfangsteil; Fall 33: Hydroureter bei kleinem Nierenbecken; Fall 45: 
hydropyonephrotische Beckenniere; Fall 50: Ureterstenose im Anfangs- 
teil mit starker Erweiterung des Nierenbeckens; Fall 53: Beckenniere 
und enormer Hydroureter der anderen Seite; Fall 63: isolierter Hydrops 
des oberen Hauptkalix infolge Stenose des Zugangs zum Nierenbecken. 

In 6 Fällen habe ich die Nephrektomie ausgeführt, in 2 Fällen ist 
die von mir vorgeschlagene Operation anderweitig vorgenommen worden. 
In sämtlichen Fällen trat Heilung ein?). 





1) Nach Drucklegung meiner Arbeit bekomme ich zwei Arbeiten von 
v. Lichtenberg zu Gesicht, über die aktive Behandlung der Pyelitis, die mir 
bei der Zusammenstellung der Literatur entgangen sind. Die theoretischen 
Ausführungen v. Lichtenbergs decken sich in vielen Punkten mit meiner Auf- 
fassung, besonders in der Pathogenese und der Forderung der genauen ätiolo- 
gischen Klärung der einzelnen Fälle. Nicht begeistern kann ich mich tür den 
Vorschlag des Verf., hartnäckige, jeder lokalen Therapie trotzende Pyelitiden 
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Recht erfreulich sind die Resultate bei den beiden Jugendlichen. 
Fall 10 und 14, die beide mit Dauerkatheter in steigender Stärke zur 
Beseitigung der Ureterstenose im Anfangsteil behandelt wurden. An- 
scheinend sind die Stenosen im jugendlichen Alter noch leichter zu 
beeinflussen (vgl. Fall 16). 

Schwangerschaftspyelitis habe ich nur solange behandelt, als Tem- 
peratursteigerungen vorhanden waren. Sie wurden durch Neosalvarsan 
sämtlich günstig beeinflußt; in einem Falle mußte ich die Unterbrechung 
der Schwangerschaft veranlassen wegen fortschreitender Verschlech- 
terung des Allgemeinbefindens, insbesondere der dauernden Gewichts- 
abnahme. 

Inwieweit bei den ungeheilten Fällen Erkrankungsherde außerhalh 
des Urogenitalapparates eine Rolle spielen, wie sie Meisener und Hermon 
in einer jüngst erschienenen Arbeit annehmen, und ob die Pyelitis durch 
die Behandlung dieser Ausgangsherde zu beeinflussen ist, kann ich noch 
nicht beurteilen. Meine Beobachtungen darüber stehen noch in den 
Anfängen. Die Ausführungen beider Autoren scheinen mir aber be- 
achtenswert. 

Zum Schlusse führe ich noch 2 Zwischenfälle an, die wegen ihrer 
Ungewöhnlichkeit vielleicht von allgemeinem Interesse sind; übrigens 
die einzigen, die ich während meiner fachärztlichen Tätigkeit auf diesem 
Gebiet erlebt habe. 

Der 1. Fall stammt aus der frühesten pyelographischen Ära. Es 
handelt sich um einen 25jährigen Mann mit anamnestischen Angaben. 
die auf eine intermittierende Hydronephrose hinwei- 
sen. Die Diagnose wurde durch das Pyelogramm be- 
stätigt. Im Anschluß an die Untersuchung kam es 
zu einer großen Tumorbildung im rechten Hypochon- 
drium und schweren, krampfartigen Koliken, die bis 
zum Öperationstag andauerten. Die entfernte Niere 
zeigte eine etwa doppelt mannsfaustgroße Hydro- 
nephrose mit partiellem Hydroureter bis 10 cm unter- 
halb des Nierenbeckens, in Form beiliegender Skizze. 
Die stark unter Druck stehende Niere war während 
der Operation geplatzt. Es entleerte sich reichlich 
Abb. 2. Anatomische braunschwarzer Inhalt, offenbar Harn plus Kollargol. 
en Ich glaube nicht, daß dieser Zufall der Pyelographie 
renalen Ureterteiles. 

zur Last zu legen ist, sondern dem Harnleiterkathete- 
rismus. Nach der Untersuchung trat eine Schwellung und Verschluß 
der Übergangsstelle des Ureters zum hydropischen Teil der Harnwege 





vom Nierenbecken aus in Angriff zu nehmen. Dieses Vorgehen, das auch ven 
Wilms empfohlen wurde, nimmt keine Rücksicht auf die kausale Indikation 
und scheint mir für einen Dauererfolg nicht genügende Gewähr zu geben. 
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ein. Höchstwahrscheinlich wäre sie auch ohne das Kollargol zustande 
gekommen. Eine Kollargolschädigung der Niere war übrigens auch in 
diesem Fall nicht nachweisbar; es fand sich nirgends eine Spur von 
Kollargol in dem schmalen, noch vorhandenen Parenchymsaum. 

Der 2. Fall, Nr. 26 meiner Tabelle, wurde wegen einer doppelseitigen 
Pyelitis chronica mit Nierenbeckenspülungen behandelt. Ein Pyelo- 
gramm war von der ängstlichen Patientin abgelehnt, aber auch nicht 
dringend gefordert worden, da die Diagnose Hydronephrose dadurch 
gesichert schien, daß sich der Ureterkatheter in seiner ganzen Länge 
ins Nierenbecken einführen ließ. Nach der dritten Spülung konnte der 
Katheter nicht mehr aus der Niere entfernt werden; ein etwa 25cm 
langes Stück saß im Ureter fest. Bei vorsichtigem Ziehen fühlte man 
deutlich einen unlösbaren, elastischen Widerstand. Dieses alle möglichen 
Perspektiven eröffnende Ereignis verursachte sowohl der Patientin als 
dem Arzte eine unruhige Nacht, besonders dadurch, daß der kollargol- 
gefärbte Harn jede weitere Untersuchung vereitelte und die sofortige 
Klarstellung verhinderte. Die Cystoskopie am nächsten Tag stellte 
nun fest, daB das Hindernis sicher im vesicalen Ureterende saß; die 
Blasenschleimhaut wurde dort beim Ziehen am Harmnleiterkatheter weit 
in die Blasenlichtung vorgestülpt. Ich scheute mich nun nicht mehr, 
einen etwas kräftigeren Zug auszuüben. Der Katheter gab denn auch 
unter einem schnellenden Ruck nach und sprang aus der Blase. Die 
Ursache für die Einklemmung zeigt das beiliegende Photogramm, 


— 


Abb. 8. Knoten im BHarnleiterkatheter in situ entstanden. 


einen Knoten im Harnleiterkatheter etwa 15cm unterhalb der Spitze. 
Bei der Lösung des Knotens konnte man sehen, daß die 'Katheterspitze 
durch eine Doppelschlinge geschlüpft war, die sich beim Herausziehen 
zugezogen hatte. 

Die einzig mögliche Erklärung dieses Zufalles ist meiner Meinung 
diese: die Frau litt an einer hydropischen Beckenniere. Nur eine tief 
liegende Niere konnte die Vorbedingungen für eine Knotenbildung in 
dieser Form geben. Die Patientin vereitelte leider durch Unterbrechung 
der Behandlung die restlose Klärung. 


Zur Therapie der überdehnten Harnblase. 


Von 
Dr. Max Waldschmidt, 


Kreisarzt und Spezialarzt für Urologie in Bad Wildungen (früher Assistenzarzt auf der Abteilung 
von Herrn Geheimrat Professor Dr. Kümmeli). 


(Eingegangen am 4. Mas 1922.) 


Über die zweizeitige Prostatektomie zur Heilung der schwersten 
Formen der Prostatahypertrophie mit Niereninsuffizienz berichtet 
Geheimrat Professor Dr. Hermann Kümmell in der Berliner klinischen 
Wochenschrift 1920 Nr. 21. Es werden 28 Fälle angeführt, welche noch vor 
wenigen Jahren wegen ihres hoffnungslosen Zustandes von der Operation 
ausgeschlossen gewesen wären. Durch die zweizeitige Operation gelang 
es, diese dem Tode verfallenen Kranken mit schwerer Niereninsuffizienz 
zu retten. Nur einer derselben fiel 3 Wochen nach dem zweiten Ein- 
griff einer Lungenembolie zum Opfer. 

Kümmell kommt zu dem Schluß, an der Hand der überraschend 
günstigen Resultate, daß durch die zweizeitige Operationsmethode die 
Indikationen für die operative Entfernung der Prostata sehr weit gezogen 
werden können, und daß der Operationsmöglichkeit kaum noch Grenzen 
gesteckt seien. 

Und in der Tat erlaubt die Methode der zweizeitigen Operation auch 
bei dem bedrohlichsten Krankheitsbilde, welches wir bei der Prostata- 
hypertrophie zu beobachten Gelegenheit haben, mit großer Aussicht 
auf Erfolg dem Kranken zu helfen. Ich meine das zwar schon lange 
bekannte und von den alten Urologen in seiner großen Gefahr richtig 
eingeschätzte Krankheitsbild der distentierten Harnblase. Frisch schreibt 
in seinem unübertroffenen Werke über die Krankheiten der Prostata. 
daß die Behandlung der distendierten Blase zu den heikelsten und 
schwierigsten Aufgaben der Therapie gehört. Diese Patienten befinden 
sich, wie Frisch vortrefflich beschreibt, in einem höchst labilen Gleich- 
gewichte. Sie haben oft schon tiefgreifende Veränderungen in den 
höheren Harnwegen erlitten, und auf eine ganz geringfügige Veranlassung 
hin kann der Zustand sich einem ungünstigen Ausgange zuwenden. 

Besteht die Distension schon längere Zeit, so sind die Patienten sehr 
herabsekommen, abgemagert, zeigen eine fahle Gesichtsfarbe, trockene. 
runzelive Haut und trockene Zunge. Die Nahrungsaufnahme ist infolge 
der steten Verdauungsbeschwerden, des häufigen Erbrechens, der irre- 
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gulären Darmfunktion seit längerer Zeit eine ungenügende gewesen. 
Schon infolgedessen ist der anscheinend geringfügige Eingriff des Ka- 
theterismus kein gleichgültiger. Wird einem solchen Patienten in einer 
Sitzung, wenn auch langsam und unter allen aseptischen und sonstigen 
Vorsichtsmaßregeln die Blase geleert, so hat es vielfach den Anschein, 
in den ersten 24 Stunden, als ob alles einen guten Weg ginge. Der Kranke 
hat seinen heftigen Harndrang verloren. Das Harnträufeln hat sistiert. 
Es tritt für ihn zunächst eine lange Pause der Ruhe ein, und er kann 
sich wohl und subjektiv wesentlich erleichtert fühlen. Aber schon am 
2. oder 3. Tage zeigt sich der Harn, der bei der Entleerung noch klar 
und durchsichtig war, getrübt und blutig tingiert. Der Kranke beginnt 
zu frösteln oder bekommt einen heftigen Schüttelfrost, dem in kurzen 
Pausen mehrere andere folgen. Zuweilen tritt eine auffallende Oligurie, 
selbst komplette Anurie ein. Das Sensorium wird benommen, es tritt 
Singultus und Erbrechen auf, jede Nahrungsaufnahme wird verweigert. 
24 Stunden später kann der Harn jauchig und stinkend sein, und der 
Kranke erliegt unter dem Bilde einer foudroyanten Urosepsis seinem 
Leiden. 

Aber auch wenn man sich der Schwere des Krankheitsbildes voll 
bewußt mit aller erdenklichen Vorsicht vorgeht, bei Bettruhe starke 
Dosen Harnantiseptica gibt, täglich nur geringe Mengen Urin abläßt, 
bei auftretenden Tenesmen wieder schwache Borlösung einlaufen läßt, 
kurz alles tut, was Jahrzehnte alte Beobachtung für angezeigt ergeben 
hat, selbst dann verliert man einen großen Prozentsatz dieser Kranken. 
Deshalb hat es mich immer lebhafte Überwindung gekostet, bei diesen 
Fällen zum Katheter zu greifen. Aber es mußte sein, wollte man sie 
nicht in kurzer Zeit zugrunde gehen lassen. Als nun die zweizeitige 
Prostatektomie aufkam, erschien sie mir wie eine Erlösung für diese 
trostlosen Krankheitsbilder. Ich versuchte es, ohne den Katheter vorher 
anzuwenden, mit der präliminaren Cystostomie in lokaler Anästhesie 
mit Novocain. Sie wurde ohne wesentliche Schädigung ertragen. Die 
Kranken erholten sich zusehends. Die schlechte Nierenfunktion stellte 
sich wieder her und die sekundäre Operation konnte bei leidlichem All- 
gemeinbefinden vorgenommen werden. Ich führe zunächst einige 
Krankengeschichten an: 

l. Herr P., 58 Jahre alt, hatte mit 18 Jahren die erste Gonorrhöe, welche 
lange Monate zur Heilung erforderte. Mit 24 Jahren zweite Gon. Er hatte dann 
jahrelang AusfluB und öfters mal Blasenkatarrh. Seit etwa 4 Jahren hat sich 
Enuresis nocturna eingestellt. Im Laufe der Zeit zunehmend. Seit 2 Monaten 
auch unfreiwilliger Harnabgang, wenn er sich bei Tage hinlegt. Die Harnentleerung 
ist angeblich wechselnd, oft in leidlichem Strahl, dann wieder tropfenweise, auch 
bei starkem Druck. Er ist dauernd im Gewicht und Körperkraft zurüc kgegangen. 


Seit Monaten völlig appetitlos, hat bitteren Geschmack und ewig trockenen Mund, 
zuweilen galliges Erbrechen. Die Ärzte in seiner Heimat (Oberschlesien) haben 
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ihn als magenleidend behandelt. Er kommt auf eigenen Entschluß nach 
Wildungen. 

Sehr elender und abgemagerter Mann mit fahler Gesichtsfarbe, trockener 
welker Haut und trockener Zunge. Man sieht eine starke kugelige Vorwölbung 
der Unterbauchgegend. Die prall gespannte Blase steht bis 2 Finger breit 
unter dem Nabel. Peranum fühlt man die auffallend kleine harte Prostata. Der 
Urin ist klar, spez. Gewicht schwankend zwischen 1000 und 1004. In 24 Stunden 
werden 4200 cem entleert. Es ist !/, promille Albumen vorhanden, keine Form- 
elemente, kein Zucker. Der Blutgefrierpunkt beträgt ö = 0,62. 

22. VII. 1914. Präliminare Cystostonie in lokaler Anästhesie mit Novocain. 
Einlegung eines Dauerkatheter und eines dicken Gummidrains in die Blasen- 
öffnung. Fieberfreier Verlauf. Nach wenigen Tagen trat Appetit auf. Die Urin- 
mengen verkleinerten sich, das spezifische Gewicht des Urins wurde höher. Am 
18. VIII. 1914 ô = — 0,58. Allgemeinzustand gut. Gewichtszunahme von 6 Pid. 
19. VIII. sekundäre Ausschälung der Prostata im Ätherrausch. Die Ausschälung 
war schwierig, da die kleine Prostata nur mit großer Mühe zu lösen war. Es han- 
delte sich um eine fibröse Prostata von 4 g Gewicht. Nach etwa 5 Wochen noch 
Blasenfistel. Anfrischung der Wundränder, Mobilisierung der Blase, Naht, nach 
14 Tagen fester Narbenschluß. Pat. erholte sich weiterhin schnell. Ich sah ibn 
nach 3 Jahren in gutem Allgemeinzustande mit ungestörter Blasenfunktion und 
gesundem Urin. 

2. Herr Pl., 64 Jahre alt, war niemals ernstlich krank. Seit Herbst 1915 leidet 
er unter starkem Durst. Seit Dezember nächtlich unfreiwilliger Urinabgang. Seit 
2 Wochen auch bei Tage. Urinentleerung unter starkem Druck und in kleinen 
Portionen, sehr oft. Seit einigen Monaten Anschwellung des Bauches, zunehmen- 
der Verfall, starker Durst, Appetitlosigkeit, Verstopfung und öfteres Erbrechen. 
wurde von seinem Arzt als nierenkrank behandelt und nach Wildungen geschickt. 

Sehr elender, fast bis zum Skelett abgemagerter Mann mit fahler Hautfarbe 
und trockener Zunge. Puls gespannt, Blutdruck 170 mm. Der Bauch ist stark 
vorgewölbt. Die prallgespannte Blase reicht fast bis an den Nabel. Per anum 
fühlt man eine große weiche und gleichmäßige Prostata. Der Urin enthält 
1/, promille Albumen, vereinzelte Leukocyten, kein Zucker, spez. Gewicht 100, 
Menge in 24 Stunden 4500 ccm, Blutgefrierpunkt ö = — 0,62. 

1. VII. 1916. Prämilinare Cvstostomie in lokaler Anästhesie mit Novocain. 
Erst guter Verlauf, dann 14 Tage lang intermittierendes Fieber (Pyelitis). 

2. VII. Fieberfrei, hat sich erheblich erholt, ißt mit Appetit, Urinmenge 
1600 ccm in 24 Stunden, spez. Gewicht 1018, 6 = — 0,56. 

3. VIII. Ausschälung der Prostata im Ätherrausch. Große Seitenlappen 
hypertrophie Tamponade. Nach 10 Tagen Dauerkatheter. Fieberfreier Verlauf. 
Nach 3 Wochen Schluß der Blasenwunde. Ich sah den Pat. nach 4 Jahren wieder 
als rüstigen Greis mit. guter Blasenfunktion und gesundem Urin. 


Zwei weitere Kranke konnte ich während meiner Tätigkeit als 
Kreisarzt in Kolo in Polen im Kreiskrankenhause daselbst operieren. 
auch sie genasen und waren nachher längere Zeit im besten Wohlsin 
unter meiner Beobachtung. 

Das Krankheitsbild kommt im wesentlichen wohl nur bei Prostata- 
hypertrophie oder den mit Prostataatrophie bezeichneten Zuständen 
vor. Gelegentlich sieht man es auch bei schweren Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. Einmal sah ich es bei einem 74jährigen Manne 
mit einer sehr engen Harnröhrenstriktur. Neben der extrem ausge 
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dehnten Blase, welche sich vielfach wie ein gravider Uterus vorwölbt, 
führen uns der Körperverfall, das fahle Aussehen der Kranken, ihre 
spröde, trockene Zunge, die gänzliche Appetitlosigkeit, das Erbrechen, 
die Störungen bei der Harnentleerung zur richtigen Deutung der Krank- 
heiten und machen uns auf die große drohende Gefahr aufmerksam. 
Die Urinmengen betragen 4—5—6 Liter in 24 Stunden. Der Urin ist 
hell, dünn, das spez. Gewicht beträgt 1001—1005. Diese Beschaffenheit 
des Urins mit dem großen Durst hat vielfach zu der Diagnose Diabetes 
insipidus geführt. Stellt man die Harnstoffmengen in 24stündigen Urin 
fest, so findet man sehr geringe Werte. Das einfachste Verfahren, die 
Niereninsuffizienz überhaupt und ihrem Grade nach zahlenmäßig fest- 
zulegen, ist nach wie vor die Bestimmung der Blutgefrierpunkterniedri- 
gung. Die Bestimmung des Reststickstoffs im Blut wie die quantitative 
Bestimmung des Indikans in demselben sind entschieden langwieriger 
und geben nicht so exakte Werte als die Blutgefrierbestimmung. Von 
anderen Nierenfunktionsprüfungen, Wasserprobe und dergleichen muß 
unter allen Umständen bei der extremen gedehnten Blase Abstand ge- 
nommen werden. Auch die Indigokarminprobe verbietet sich von selbst, 
da eine Cystoskopie die Kranken wie oben ausgeführt, auf das äußerste 
schädigen würde. 

In den zahllosen Veröffentlichungen der letzten Zweijahrzehnte 
über die Prostatektomie ist das geschilderte Krankheitsbild äußerst 
selten als solches erwähnt. Nur Nicolisch und Steiner (Klausenburg) 
führen es an und betonen, in wie glänzender Weise die zweizeitige Pıo- 
statektomie die großen Gefahren des Leidens überwindet, welches vor der 
Kenntnis dieser Methode trotz sorgsamster und pfleglichster Behand- 
lung oft zu einem unheilvollem Ausgang führte. 

Wenn wir uns bei jedem schweren Prostatiker Rechenschaft darüber 
ablegen, ob nicht eine überdehnte Blase vorliegt und danach unser 
Handeln einrichten, so werden wir den Segen, den die zweizeitige Pıo- 
statektomie dem männlichen Alter gebracht hat, auch dem gefähr- 
desten der Prostatiker zugute kommen lassen können, welche meist 
rettungslos verloren sind, wenn wir das Krankheitsbild nicht sofort in 
seiner ganzen Schwere erkennen. 


to 
-) 
* 


(Aus der chirurgischen Universitätsklinik Rostock [Direktor: Geheimrat Pı«f. 
Dr. W. Müller).) 


Die Gefahren der Pyelographie. 
(Klinische und experimentelle Untersuchungen zu ihrer Verhütung.) 
Von 


Privatdozent Dr. Lehmann, 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 26 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 23. März 1922.) 


Mit der Pyelographie, der röntgenphotographischen Darstellung 

«des mit Kollargol gefüllten Nierenbeckens, haben Voelker und v. Lich- 
tenberg im Jahre 19068°) ein Verfahren in die Diagnostik eingeführt. 
das seither wertvolle Beiträge zur Kenntnis der Pathologie der ab- 
leitenden Harnwege geliefert hat und im Laufe der Jahre ein wichtiges 
diagnostisches Hilfsmittel für die chirurgischen Nierenkrankheiten ge- 
worden ist. Die Pyelographie hat sich mit der Zeit auch auf weiteren 
tebieten als den ursprünglich von ihren Schöpfern bearbeiteten vor- 
trefflich bewährt; je weiter dem Verfahren aber die Grenzen gesteckt 
wurden, desto mehr Gelegenheit war geboten, auch seine Schatten- 
seiten, die im wesentlichen der durchaus nicht einfachen Technik zur 
last zu schreiben sind, kennenzulernen. So konnte es auch nicht aus- 
bleiben, daß ernste Bedenken geäußert wurden, daß vor der Pyelographie 
wegen ihrer Gefährlichkeit gewarnt wurde. Die Zahl der sich mit dieser 
Frage beschäftigenden Publikationen ist stattlich angewachsen: Die 
Deutsche Gesellschaft für Urologie widmete auf ihrem vierten KongreB 
im Jahre 1913 der Pyelographie ein besonderes Kapitel. Seitdem sind 
noch eine Anzahl neue und recht interessante Beiträge geliefert worden. 
Das Für und Wider kritisch zu sichten, soll der Zweck der nachfolsen- 
den, klinisch-experimentellen Untersuchung sein. 

Die Indikationsstellung zur Pvelographie bildet zurzeit noch eine 
nicht vollig gelöste Frage. Sie wird. wenn man die Literatur verfolgt. 
nicht nur danach bewertet. welehe diagnostischen Aufschlüsse uns die 
Pyelographie zu geben vermag. sondern auch danach. wie hoch die betr. 
Autoren die Gefahren der Methode einschätzen. Gerade letzteres muB 
scheinbar a priori zuungunsten eines diagnostischen Hilfsmittels sprechen. 
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wenn man nicht gleichzeitig daran erinnert, daß ein technisch so kompli- 
ziertes Untersuchungsverfahren, wie die Pyelographie, selbstverständ- 
lich die genaueste Befolgung aller Regeln und — um mit Oehlecker*?) 
zu reden — Beherrschung des Ureteren-Katheterismus und Vertraut- 
sein mit allen pathologischen Vorkommnissen an den Harnwegen 
fordert. Wir finden denn auch in der Literatur begeisterte und be- 
dingte Anhänger der Methode neben völlig ablehnenden Gegnern. Es 
ist aus diesem Grunde nicht angängig, Indikationen und Technik völlig 
getrennt voneinander zu besprechen. 

In ihren ersten Veröffentlichungen stellen Voelker und v. Lichten- 
berg®) u. 81) folgende Indikationen zur Pyelographie auf: 

l. Form des Nierenbeckens, sein Übergang in den Ureter; 

2, Lage des Nierenbeckens; 

3. Größe (Kapazität) des Nierenbeckens. 

Voelker®*) nennt außerdem Dilatationszustände des Nierenbeckens 
und Ureters besonders. Mit zunehmender Kenntnis der Form des 
normalen und pathologischen Nierenbeckens im pyelographischen Bild 
ist aber die Indikation bedeutend erweitert worden. In welchem Maße 
diese erweiterten Indikationen zu Recht bestehen, darüber sind die 
Akten noch nicht geschlossen: Es geht mit der Pyelographie wie mit 
manchen anderen neuen diagnostischen Hilfsmitteln. Ich erinnere 
nur an die Röntgendiagnostik der Erkrankungen des Intestinaltraktus. 
Sie erobert sich mit zunehmender Kenntnis weitere Gebiete, selbst- 
redend nicht ohne — oft berechtigten — Widerspruch zu finden. Dieser 
Widerspruch erwächst der Pyelographie — wie schon erwähnt — aus 
der Gefährlichkeit, die ihr mit mehr oder weniger Berechtigung nach- 
gesagt wird und aus dem Umstand, daß manche Autoren behaupten, 
mit einfacheren Mitteln gleichwertige diagnostische Resultate er- 
reichen, also die Pyelographie entbehren zu können. 

"Betrachten wir letzterem Einwand gegenüber noch einmal die ur- 
sprünglich von den Erfindern der Methode aufgestellten Indikations- 
gebiete, und fassen wir sie so kurz wie möglich, so handelt es sich um die 
Feststellung der: 

- l. Form, 2. Lage, 3. Größe des Nierenbeckens. 

ad 1. ist zu bemerken, daß sich die Form des Nierenbeckens weder 
durch die Palpation noch durch die einfachen Röntgenaufnahmen 
feststellen läßt; mit der Füllung des Nierenbeckens mit einer Kontrast- 
flüssigkeit könnte hier höchstens diejenige mit Sauerstoff konkurrieren. 
Auch der entschiedenste Gegner der Pyelographie, Blum® u. ?), dürfte 
für die Darstellung der Form des Nierenbeckens kein Ersatzmittel angeben 
können. Eine andere Frage wäre die, ob wir für unsere Diagnostik 
überhaupt die Form des Nierenbeckens darzustellen brauchen. Da ich 
auf diesen Punkt noch näher zu sprechen kommen werde, sei er hier 
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nicht weiter erörtert. Es wird sich zeigen, daß die Feststellung der 
Form des Nierenbeckens oft von wichtiger Bedeutung sein kann. Ich 
will hier nur daran erinnern, daß schon bei bereits gesicherter Stein- 
diagnose die genaue Lokalisation des Konkrements (Lage in Calix 
oder Becken?) für den Operateur wichtig ist und oft nur durch die 
Pyelographie gelingt. 

In allerletzter Zeit hat Blum®) seinen kraß ablehnenden Standpunkt 
etwas modifiziert und empfiehlt als ‚‚neues‘“ Indikationsgebiet für die 
Pyelographie die Lokalisation kleinster Konkremente innerhalb der 
Niere. Das ist nun allerdings eine Indikation, die uns, wie vielen ande- 
ren, in der Pyelographie Erfahrenen längst geläufig ist und deren be- 
sonderer Empfehlung es kaum noch bedurfte. 

ad 2. Sicherlich verfügen wir noch über eine Reihe von diagnos- 
tischen Hilfsmitteln, die uns über die Lage der: Niere Aufschluß geben 
könnten: Palpation, einfache Röntgenographie. Erinnern wir uns aber, 
welche wichtige Bedeutung die Lage des Nierenbeckens, besonders in 
ihren Beziehungen zum Abgang des Ureters hat, so erscheinen uns die 
Palpation und die einfache Röntgenographie, die ja beide über das 
Nierenbecken selbst nichts aussagen, im Vergleich zur Pyelographie 
als nur außerordentlich plumpe, groborientierende Hilfsmittel. Auch 
das Einlegen eines bleihaltigen Ureterenkatheters bietet keinen Ersatz 
für die Pyelographie bezüglich Darstellung der Lage des Beckens; es 
genügt allenfalls zur groben Darstellung der Verlagerungen. 

ad 3. Was die Darstellung der Größe des Beckens anbelangt, so 
könnte die Pyelographie entbehrlich erscheinen. Eine einfache Aichung 
sollte uns darüber ebenfalls Aufschluß geben. Auch kann hier die eine 
Methode die andere nur ausnahmsweise vertreten, denn wo wir aus 
technischen Gründen — z.B. Passagehindernis im Ureter — nicht 
aichen können, können wir in der Regel auch nicht pyelographieren. 
Ich werde auf diesen Punkt 3. noch näher zurückkommen müssen und 
dabei zeigen, daß die Aichung und die Pyelographie bezüglich der 
Größe des Nierenbeckens mitunter geradezu entgegengesetzte Resul- 
tate liefern können, so zwar, laß bald das Ergebnis des einen, bald das 
Ergebnis des anderen Verfahrens als falsch angesprochen werden mub. 
Zu entbehren ist jedenfalls die Pyelographie auch hier nicht. 

Wenden wir uns nun den weiteren, von Voelker®) besonders be- 
tonten Anzeigen zu: Die Pyelographie kann uns nach Foelker oft mit 
einem Blick darüber aufklären, ob wir es mit einer primären Dilatation 
oder einer primären Infektion zu tun haben (Infektions- oder Dilatations- 
pyelitis). — Die kürzlich von Mosenthal“) noch einmal gebrachte Ein- 
teilung der verschiedenen Formen der Pyelitiden resp. Pyonephrosen 
bringt gegenüber der Voelkerschen nichts prinzipiell Neues. Es sei 
zugegeben, daB diese für unser therapeutisches Handeln und die Pro- 
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gnose so wichtige Unterscheidung auch mit anderen Hilfsmitteln er- 
reicht werden kann. Von diesen ist die Anamnese unsicher und die 
Diagnosenstellung aus der klinischen Beobachtung erfordert sehr viel 
Umstände und Zeit, während die Pyelographie mit einem Schlage die 
Situation klären kann. 

Weiter: Dilatationszustände des Ureters. Daß ein Ureter dilatiert 
ist und in welcher Entfernung vom Blasenostium die Dilatation zu 
suchen ist, wird in der Hand des Geübten auch der einfache Ureteren- 
katheterismus zeigen. Über Form und Umfang der Dilatation kann 
uns erst die Pyelographie aufklären. Der einfache Bleikatheter wird 
uns im Röntgenbild erkennen lassen, ob ein steinverdächtiger Schatten 
zum Ureter Beziehungen hat. Liegt aber der Stein ein wenig abseits, 
so kann diese Methode versagen. Erst 
die Pyelographie gibt hier den Ausschlag 
[S:mon?3)]. 

Einige Fälle aus eigener Beobachtung 
mögen das Gesagte kurz illustrieren. 

Frl. J., 22 Jahre alt, wurde der Klinik 
mit der Diagnose ‚Ureterstein rechts‘‘ zu- 
gewiesen. Auf einer mitgebrachten Rönt- 
genplatte war ein fast haselnußgroßer, 
maulbeerförmiger Kalkschatten in Höhe 
des 4. Lendenwirbels, entsprechend der 
rechten Uretergegend, erkennbar. Der 
Schatten machte uns mehr den Eindruck 
einer verkalkten Drüse. Das am 19. XII. Abb. 1. 

1913 ausgeführte Pyelogramm bestätigte 

unseren Verdacht, denn es zeigte den Ureter in weitem Bogen median- 
wärts verdrängt, offenbar durch Druck des Drüsentumors (s. obige Skizze, 
Abb. 1). Diese Verdrängung mag die Ursache für ein zeitweises 
Passagehindernis gewesen sein, wodurch die kolikartigen Nieren- 
schmerzen und die auf 18 ccm vergrößerte Kapazität des Nierenbeckens 
ihre Erklärung finden. 

Einen ähnlichen Fall, bei dem der Ureter unmittelbar an seinem 
Abgang aus dem linken Nierenbecken durch einen solchen z.T. ver- 
kalkten Drüsentumor komprimiert war, und wo wir den Kalkschatten 
für Nierenkonkremente hielten, habe ich kürzlich in den Fortschritten 
aus dem Gebiet der Röntgenstrahlen??) beschrieben. Hier kamen wir 
zu der falschen Diagnose ‚„Konkrement‘, weil wir versäumt hatten, 
die Pyelographie heranzuziehen. Im Gegensatz hierzu steht der Fall 
eines 25jährigen Mannes, der seit !/, Jahr Anfälle von Nierenkoliken 
mit blutigem Urin hatte. Das Röntgenbild zeigte rechts in Höhe des 
Lig. sacro spinosum einen kegelförmigen, knapp erbsengroßen, mit 
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der Spitze nach abwärts gerichteten Schatten, lateral von ihm neck 
einen linsengroßen, kreisrunden. Der letztere wurde ohne weiteres als 
Beckenfleck angesprochen. Die Pyelographie bestätigte den kegel- 
förmigen Schatten in Übereinstimmung mit den übrigen klinischen 
Symptomen als Ureterstein, da sich über ihm in dem erweiterten 
unteren Ureterende das Bromnatrium gefangen hatte, außerdem ergab 
sich eine geringe Pyelektasie auf 8 cem (s. die untenstehende Röntgen- 
skizze, Abb. 2). 

Über Form und Umfang einer Ureterstenose gibt uns der Katheterix- 
mus nur unklaren und andeutungsweisen Aufschluß. Hier beherrscht 
die Pyelographie oder korrekter aus- 
gedrückt, die Ureterographie als 
souveräne Methode den Platz. Das 
Gleiche gilt von Dystopien und Miß- 
bildungen, wie Doppellungen usw. in: 
Bereiche der ableitenden Harn wege. 

Soweit die ursprünglich ven 
Voelker und v. Lichtenberg auf- 
gestellten Indikationen. 

Wir sahen schon, daß sich mit 
zunehmender Erfahrung das Anwen- 
dungsgebiet erweiterte. So zeigten 
v. Lichtenberg und Dietlen®). dab 
es gelingt, die Ausdehnung der be- 
reits durch Cystoskopie festgestellten 
Tuberkulose der Nieren und Urete- 
ren zu bestimmen. Ja, sie konnten 
selbst bei negativem Bacillenbefund die Nierentuberkulose aus der 
typischen Destruktion der Kelche ausschließlich mit Hilfe des pvelo- 
graphischen Bildes feststellen. Neuerdings berichtet auch Simon über 
die pyelographischen Befunde bei Tuberkulose‘). I. W. Thomsen- 
Walker’), Keene) und Kidd?:) empfehlen die Pyelographie zur Dif- 
ferentialdiagnose zwischen Tumoren der Niere und anderen Tumoren 
in Abtdomine. Auch uns hat gerade auf diesem Gebiet die Pyelographie 
schon in einer Reihe von Fällen gute Dienste geleistet. Daß die Nieren- 
tumoren sich durch Deformation des Nierenbeckens verraten können. 
ist ohne weiteres einleuchtend und von Braasch?) !!) beobachtet. 
Joseph??) hat darauf hingewiesen, daß Nierentumoren am oberen Pol 
dureh Verdrängung der Niere nach unten und lateralwärts den obersten 
Ureterabschnitt horizontal stellen und die ganze obere Ureterpartie 
nach lateralwärts verziehen können. Ich möchte in diesem Zusanımen- 
hang. gestützt auf eigene Erfahrungen. darauf aufmerksam machen. 
daß Tumoren und Nierenbeckensteine durch Verlegung des Ureters 
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die Pyelographie gelegentlich vereiteln können; selbstverständlich ist 
auch ein solcher negativer Befund im Zusammenhang mit anderen 
Symptomen verwertbar. Sehr interessant ist Kümmels Bericht?5) über 
die Steindiagnostik mit Hilfe der Kollargolfüllung des Nierenbeckens 
und der Kollargolimprägnation von Konkrementen, die infolge ihrer 
geringen Dichte (Cystin- und reine Harnsäure) auf dem gewöhnlichen 
Röntgenogramm nicht sichtbar gemacht werden können. Sie werden 
durch das an ihm hängengebliebene Kollargol nach der Pyelographie 
röntgenologisch darstellbar. Eine eigene Beobachtung dieser Art mit 
späterem negativem Operationsbefund veranlaßt mich, mich der Mah- 
nung Josepghs [(Diskussionsbemerkung zum Vortrag Wossidlo®?)] 
anzuschließen, der rät, diese Art der Steindiagnostik nur mit größter 
Vorsicht zu bewerten. Es sei an dieser Stelle erwähnt, daß ich 2 mal 
im Tierexperiment im Anschluß an eine Pyelographie mit Skiargan 
Konkrementbildung beobachtete. Die Protokolle dieser Befunde 
folgen später!). Es dürften in der Pyelographieliteratur die einzigen 
Beobachtungen dieser Art sein. Casper!?), der äußerst vorsichtig und 
zurückhaltend der Pyelographie gegenübersteht und sie das ein- 
greifendste aller diagnostischen Hilfsmittel nennt, daher strengste 
Indikation verlangt, sagt trotzdem: ‚Es gibt bei Hufeisenniere keine 
Methode, die die Pyelographie ersetzen könnte. Immer wird es auch 
auf dem Gebiete der Nephritis, der Steine, Hydronephrosen und Blu- 
tungen einige dunkle Fälle geben, in denen die übrigen Methoden ver- 
sagen und die Pyelographie die wichtigsten Aufschlüsse gibt.“ 

Wir sehen also, daß die Pyelographie in einer großen Reihe von Fällen 
entweder ein wichtiges Unterstützungsmittel anderer Untersuchungs- 
methoden oder für sich allein ein für die Diagnose ausschlagender 
Faktor geworden ist, der durch keine andere Methode ersetzt werden 
kann. 

Wenden wir uns nun zu dem zweiten Punkt, den die Gegner der 
Pyelographie ins Feld führen: ‚Die Pyelographie ist also Diagnostikum 
zu gefährlich.“ 

Daß die Pyelographie Gefahren birgt, kann nicht bestritten werden. 
Die Gefahren sind begründet in: 

l. Fehlern in der Asepsis, 

2. Fehlern in der chemischen Beschaffenheit des schattengebenden 
Füllungsmittels, 

3. Fehlern in der Technik. 

Zu Punkt 1. Die Gefahren, daß Fehler in derAsepsis vorkommen, 
können, teilt die Pyelographie mit vielen anderen diagnostischen Ein- 
griffen. Trotzdem haben wir uns längst daran gewöhnt, Punktionen, 
Probeincisionen, ja das hier am nächstenliegende, C'ystoskopie und 


2) Versuchsprotokolle Nr. 30 und 33. 
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Ureterenkatheterismus, als notwendige diagnostische Methoden jeder- 
zeit heranzuziehen; es ist nicht einzusehen, weshalb hier die Pyelo- 
graphie eine Ausnahme machen sollte. Unter Umständen kann der 
aseptische Verlauf trotz einwandfreier Asepsis dadurch gefährdet 
werden, daß im Nierenbecken vorhandene Keime ins Nierenparenchyn. 
eingepreßt werden. Derartige Fehler in der Asepsis, die wir besser al~ 
infizierendes Trauma bezeichnen, gehören eigentlich unter Punkt 3: 
„Fehler in der Technik“. Als Beispiel hierfür seien zwei von Simmond.s™?) 
beobachtete Fälle erwähnt, die nachgewiesenermaßen an septischer 
Infektion im Anschluß an Pyelographie zugrunde gingen. Auch der 
Fall Roessice#t) wird von Simmonds hierher gerechnet, während Roes:le 
selbst ihn, allerdings mit größter Zurückhaltung, als Kollargolintoxi- 
kation aufgefaßt hat. Tatsächlich stimmen auch die Sektionsbefunde 
von Roessle und Simmonds auffallend überein, und der positive bak- 
teriologische Befund bei den Simmondsschen Fällen (bei Roessle fehlt 
die bakteriologische Untersuchung) dürfte den Ausschlag geben. Sin- 
monds Vorschlag. vor Ausführung der Pyelographie die Harnwege auf 
pathogene Keime zu prüfen. ist zu beachten. Es sei an dieser Stelle 
auch daran erinnert. daß vielen Urologen. Gynäkologen und Chirurgen 
die Nierenbeckenspülung als ganz selbstverständlicher, allerdings 
therapeutischer Eingriff gilt. Wie wir später bei Besprechung der 
Technik sehen werden. besteht aber absolut kein Unterschied zwischen 
einer Nierenbeckenspülung und einer technisch richtig ausgeführten 
Pyelographie. Ich muß in dieser Hinsicht Barreau entschieden wider- 
sprechen. der die Prozedur der Pyelographie für weit komplizierter 
hält, z. B. wegen unvermeidbaren Lagewechsels, Bewegungen der 
Patienten usw. Alle solche Komplikationen sind vermeidbar, wenn 
man nicht aus bestimmten Gründen im Liegen und im Stehen pyelo- 
graphiert, wie wir das seit einigen Jahren machen. 

DaB nicht nur das Instrumentarium. sondern auch das Füllungs- 
mittel den Forderungen der Asepsis genügen muß. ist selbstverständ- 
lich. Wir haben im Kollargol ein auch therapeutisch viel benutztes 
Antiseptikum. das dieser Forderung entspricht. Eine andere Frage 
ist die. ob das Kollargol chemisch einwandfrei ist und keine rein che- 
mische Läsion. d.h. Verätzung des Nierenbeckens verursacht. Mit 
ganz verschwindenden Ausnahmen sprechen alle Experimente an 
Tieren und auch die Erfahrung am Menschen dafür, daB eine che- 
mische Reizung des Nierenbeckenepithels durch das Kollargol nicht 
zu befürchten ist. Wo es trotzdem gelegentlich zu einer Reizung ge- 
kommen ist. wäre es noch denkbar. daB bei den höher konzentrierten 
Lösungen. die eigentlich Aufschwemmungen sind. sich Kollargol auf 
die Schleimhäute niederzeschlagen hat und so in konzentrierter Form 
ätzend wirken konnte. Das Skiargan-Hevden soll eine 12 proz. „Lösung“ 
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sein, trotzdem ist das kolloidale Silber nicht das ideale Füllungsmittel. 
Für ein solches sind vielmehr folgende Eigenschaften zu fordern: 

l. Leichte Sterilisierbarkeit und Haltbarkeit, 

2. Keine Gift- oder Ätzwirkung. 

3. Möglichst antiseptische Wirkung. 

4. Genügende Kontrastwirkung, 

5. Klarheit (Durchsichtigkeit), aber Eigenfarbe, um beim Rück 
fluß erkennbar zu sein. 

Das bisher am meisten gebräuchliche kolloidale Silber in irgend- 
einer seiner bekannten Formen, Kollargol, Skiargan, auch das Jod- 
kollargol, erfüllt nur die Bedingungen 1, 3 und 4. Eine Ätzwirkung 
halte ich nach dem Obengesagten schon rein theoretisch für möglich. 
Wieweit Gerinnungvorgänge des Schutzkolloids, die zu Verklumpungen 
des Silbers und capillaren Verstopfungen innerhalb der Nieren führen 
können, hier die primäre Rolle spielen, ist wohl schwer abzuschätzen. 
In der neueren Kollargoltherapie-Literatur ist jedenfalls häufiger 
darauf hingewiesen worden, daß überhaupt die Wirkung intravenöser 
Kollargolinjektion als eine Wirkung des Schutzkolloids also im Sinne 
parenteraler Proteinkörpertherapie aufzufassen sei. Ist man aber 
geneigt, ihre Koagulationsneigung auf Konto des Schutzkolloids zu 
setzen, so fallen damit auch andere kolloide Kontrastmittel, wie z. B. 
das Pyelon, das Praetoris?”) einführte. Es erfüllt zunächst ebenfalls 
nicht die Bedingung 5. Wir werden später sehen, daß sie wesentlich 
ist für die Technilk. Davon abgesehen, erlebte die Kieler Klinik 
[Schüssler’%)] mit Pyelon Vergiltungserscheinungen, die Barreau:) auf 
Grund von Tierexperimenten als durch das Mittel selbst hervorgerufen 
ansieht. Da es auch bei intravenöser Einverleibung dieselben charakte- 
ristischen Erscheinungen, namentlich Darmstörungen, hervorrief; 
Barreau fand ferner bei subcutaner Injektion Veränderungen im Sinne 
einer Glomerulonephritis. Pflaumer®) hat das Pyelon bei Injektion 
vom Nierenbecken aus 2 mal in den Glomerulis gefunden, wo es Nekrosen 
hervorgerufen hatte. Ich selbst habe Pyelon nur versuchsweise benutzt. 
Schäden sah ich nicht, andererseits schien mir bei der vorgeschriebenen 
Konzentration die Kontrastwirkung nicht genügend. Ich übergehe 
das in Amerika vorübergehend verwendete Thorium nitricum und das 
‚neuerdings von Joseph?) empfohlene Jodlithium. Ihre umständliche 
Herstellung, besonders ihr hoher Preis, stehen ihrer Einbürgerung 
eo ipso entgegen. Mit dem Yatren habe ich vor 2 Jahren Versuche 
angestellt, weil es die Bedingungen 1, 2, 3 und mit seiner klaren, 
weinroten Farbe, auch 5 erfüllte. Leider genügte auch hier die Kon- 
trastwirkung nicht. 

Von krystalloiden Lösungen kommen vor allen Dingen die Natrium- 
und Kaliumsalze des Broms und Jods in Frage. Beide wurden zuerst 
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ın Arnerika im Jahre 1915 und zwar das Brom von Weld. das Jed ven 
(ameron vorgeschlagen. Letzteres wurde auch neuerdings von Rubri- 
hiu) empfohlen. Lichtenberg®) gibt dem Bromnatrium prinzipiell 
den Vorzug, da an sich das Natriumsalz harmloser sei als Kalium- 
verbindungen und das Jadkali immerhin Jod abspalten könne, daher 
stets frisch bereitet zu verwenden sei. Nach den Versuchen von (Cameron 
verträgt. wie Lichtenberg mitteilt. das Kaninchen 55 ccm einer 25 proz. 
3romnatriumlösung intravenös ohne jede Störung, während eine gleich 
stark konzentrierte Jodkalilösung schon nach 3ccm tödlich wirkte. 

Da entsprechende Mengen — zumal umgerechnet auf das Körper- 
gewicht — für den Menschen gar nicht in Frage kommen und selbst beı 
Einbruch in die Blutbahn innerhalb der Niere nur ein ganz geringer Teil 
des pvelographischen Kontrastmittels auf diese Weise ‚intravenös’ in- 
jJiziert wird, so muß demnach das Bromnatrium als völlig harmloses 
Kontrastmittel angesehen werden. Daß es in 25proz. Lösung 6 mal 
billiger als 10°, Jodkali und 40 mal billiger als 10°, Kollargol ist (siehe 
Zusammenstellung von Lichtenberg), dürfte dem "Mittel ebenfalls den 
Vorzug geben. 

Übrigens fand Barreau nach 5tägigem Verweilen einer 10 prez. 
Jodkalilösung, die er unter Überdruck in ein Kaninchennierenbecken 
eingebracht hatte, keine Veränderungen in den Glomerulis und Harn- 
kanälchen und keine Störung des Allgemeinbefindens. 

Wir pflegen das Bromnatrium, dessen Kontrastwirkung bei 25 proz. 
Lösung nichts zu wünschen übrig läßt — es wird übrigens nach Baensch 
und Böminghaus®) auch in der YVoelkerschen Klinik benutzt —, mit 
Indigcarmin zu färben, um so seinen Rücklauf sicher überwachen zu 
können. Ob man noch Hydrar. oxycyanatum hinzusetzen soll, ist 
Ansichtssache. Wir machen im allgemeinen diesen Zusatz nicht, ob- 
wohl ich zugebe, daß die Anwesenheit eines Antisepticums für den 
pyelographierenden Arzt etwas Beruhigendes hat. Leider lehrt die 
(seschichte der Pyelographie, daß das stark antiseptische Kollargol, 
wenn es infektiöses Material aus dem Becken in die Niere hineindrückte, 
auch nicht vor Infektion schützte.e Wie auf anderen Gebieten der 
Chirurgie, so halte ich auch hier dafür, sich besser auf eine möglichst 
einwandfreie, aseptische Technik, als auf die oft so problematische 
Wirkung eines Antisepticums zu verlassen. 

Alles in allem scheint mir die Wahl des Kontrastmittels — sofern 
nicht toxische Wirkung auf den Gesamtorganismus resp. chemische 
Schädigungen, die einer gleichzeitigen Infektion das Vordringen er- 
leichtert, auszuschalten sind — weit weniger wichtig für die Gefahren- 
vermeidung als die Frage der Technik, denn bei kritischer Sichtung der 
Pvelographieschäden lassen sich fast alle diese Zufälle auf technische 
Fehler zurückführen. 
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Als Fehler in der Technik muß zunächst gelten brüskes Hantieren 
mit dem Ureterenkatheter, so daß Verletzungen der ableitenden Harn- 
wege oder gar der Niere selbst gesetzt werden. Hierin stehen Pyelo- 
graphie und gewöhnlicher Ureterenkatheterismus auf gleicher Ge- 
fahrenstufe. Eine zweite Gefahrenquelle der Technik liegt m. E. in 
der ursprünglich von Voelker und Lichtenberg vorgeschriebenen Form 
der Aichung des Nierenbeckens und der davon abhängig gemachten 
Füllung mit einer der abgelassenen Harnmenge entsprechenden Menge 
des Kontrastmittels mit Hilfe einer Spritze, ‚bis Nierenschmerzen auf- 
treten‘. In der Folge ist von verschiedenen Autoren gefordert worden, 
daß die Menge des Füllungsmittels die bei der Aichung gemessene 
Kapazität auf keinen Fall überschreiten dürfte. Casper!?) empfiehlt 
ebenso wie Joseph?®), einen kleinen Trichter zu benutzen und soviel 
Kollargol einlaufen zu lassen, bis der Patient ein Gefühl der Spannung 
im Rücken bemerkt, während von Lichtenberg für seine Methode die 
vorsichtige Injektion mit 20 ccm Rekordspritze vorzieht, im allgemeinen 
aber ebenfalls die Irrigatoranwendung für schonender hält. Wie steht 
.es nun mit der durch Ablassen des Residualharns festgestellten Kapazität 
des Nierenbeckens ? 

Wir können sie auf diese Weise nicht messen, denn was neben dem 
Katheter durch den Ureter abläuft, messen wir nicht mit, und selbst, 
wenn wir diesen Fehler durch dicken Katheter soweit wie möglich 
ausschalten, wissen wir doch nie, ob wir einen Residualharn antreffen, 
der das Becken ad maximum ausfüllt. Ich habe in einer großen Zahl 
von Fällen gesehen, daß weit weniger Kollargol einlief, als Residual- 
harn abgeflossen war, d.h. daB schon Kollargol neben dem Katheter 
zurückläuft, bevor die abgeflossene Restharnmenge erreicht war. Das 
ist auch weiter nicht verwunderlich, wenn man bedenkt, daß das 
Nierenbecken in der Regel kein starrwandiges Gefäß, sondern ein 
meist contractiles Hohlorgan ist. Wir machen also einen Fehler, wenn 
wir dem zu untersuchenden Nierenbecken ein bestimmtes Quantum 
Kontrastflüssigkeit zumessen. Wir können dieses Quantum gar nicht 
bestimmen und verfallen unter Umständen diagnostischen Täuschungen, 
wenn wir die Erweiterung des Nierenbeckens nach Kubikzentimeter 
Restharn bemessen zu können glauben, um danach das Nierenbecken 
mit einer abgemessenen Menge Kontrastflüssigkeit zu füllen. Als Bei- 
spiel hierfür diene folgende Beobachtung: 

34jährige Frau hat seit 3 Wochen Erscheinungen von ‚‚Nieren- 
einklemmung‘“. Stark vergrößerte, deutlich fühlbare und druck- 
empfindliche Niere. Mit dem Ureterenkatheter werden 60 ccm wässe- 
rigen Urins in kontinuierlichem Schub entleert. Darauf gehen Tumor 
und Schmerzen zurück. Bei der 4 Tage später vorgenommenen Pyelo- 
graphie läuft schon nach 8cem das Bromnatrium neben dem Katheter 
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'h am einfachsten dadurch erreichen, daß man aus 
graduierten Burette unter bestimmten Druck das 
nlaufen läßt. Das ist trotz wiederholter Empfehlung 
a Seiten anscheinend noch nicht allgemein bekannt. 
aınn?!), man könnte den Druck nicht kontrollieren, 
rtät die Verwendung der Burette, da man dann nicht 
enbecken gefüllt sei oder nicht. Er injiziert mit einer 
bis das Kollargol in der Blase erscheint. Es ist mir 
cher Unterschied in dieser Beziehung zwischen Burette 
ehen sollte. Es kann höchstens der sein, daß man 
unter höherem Druck ganz sicher geht, das Nieren- 
zu entfalten. Tatsächlich wartet Strauß auch das 
als das Zeichen der Füllung ab — dann ist man aber 
n an der Gefahrengrenze der Drucküberschreitung an- 
an macht gerade den Fehler, der nach Möglichkeit 
en soll. Denn man muß sich darüber klar sein, daß 
‘enweisem Einspritzen‘, wenn der Rückfluß neben dem 
sicher garantiert ist, der Enddruck im Nierenbecken 
so groß werden muß, wie in der Spritze. Es ist nicht 
t einer gutgehenden Spritze den Druck zu dosieren; 
chfolgenden einfachen Versuch: Man verbinde in ge- 
ise Ureterenkatheter und Spritze; an dem anderen 
terenkatheters ` befestige man mittels Gummischlauch 
Glasrohr von engem Kaliber als Steigrohr. Spritzt man 
ıdem Druck“ tropfenweise ein, so wird man die Ent- 
»n, daß man ohne jede Mühe die Wassersäule in dem 
1—1!/,m emportreiben kann. Das ist natürlich ein 
der Pyelographie recht gefährlich werden muß. Trotz- 
c die Spritze auch bei der therapeutischen Nierenbecken- 
erwendung, so beschreibt z. B. Stoeckel”4) eingehend seine 
Nierenbeckenspülung mit einer 50 ccm-Spritze und sagt 
if nicht befürchten, daß die geschilderten Manipulationen 
iind, oder irgendwelche unangenehmen Begleiterschei- 
n. Die Patientinnen empfinden dabei nicht die geringste 
wenn man nur den Druck sorgfältig dosiert und nicht 
ärkt. Stoeckel macht hier also auch schon eine beachtens- 
"‘änkung; aber wie soll man den Druck dosieren? Man 
Manometer einschalten und das Instrumentarium wäre 
derter und um eine Fehlerquelle bereichert. Ich stehe 
r aus den oben erörterten Gründen auf dem Standpunkt, 


 " Verwendung einer Injektionsspritze zur Pyelographie 


glich genug gewarnt werden kann, trotzdem auch in einer 


= Dikation aus der Frankfurter Klinik [Scheele®)] immer 
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zurück. Das Nierenbecken ist auf dem Bild kaum vergrößert und 
scharf konturiert. — Wäre Patientin erst nach Abklingen des Anfallcx 
aufgenommen und pyelographiert worden, so wäre die richtige Dia- 
gnose durch die Pyelographie zum mindesten sehr erschwert worden. 
Noch häufiger sehen wir Fälle, bei denen nur 3 oder 4ccm Urin aus 
den Nierenbecken abtropfen und bei der folgenden Pyelographie 3tı, 
40 und mehr Kubikzentimeter Kontrastmittel ohne jede Reakti«n 
von seiten des Patienten einlaufen. Das Bild ergibt dann Pyelektasie 
resp. Nephrektasie. Wir müssen also dem Nierenbecken selbst über- 
lassen, wieviel es aufnehmen kann; nur müssen wir Bedingungen setzen, 
die dies dem Nierenbecken, ohne es zu schädigen, ermöglichen, dann 
brauchen wir auch nicht zu befürchten, daß die jeweilige Kapazität 
überschritten wird. Wie man das machen soll, ist von verschiedenen 
Autoren, so von Joseph, Israel und Wossidlow bereits erwähnt. Die 
Geschichte der durch Pyelographie hervorgerufenen Unfälle lehrt, 
daß gegen diese Regel immer wieder verstoßen wird. Das Wesentliche 
ist, daß der Druck, unter dem das Kollargol einfließt, eine bestimmte 
Grenze innehält; das ist der Kernpunkt der Frage der Gefahren, 
vermeidung. 

Wenn man ein Gefäß — ganz gleich, ob es eine Abflußöffnung hat 
oder nicht, unter einem bestimmten Druck füllt, so wird ihm nie ein 
Schaden zustoßen, solange der Druck nicht stärker wird, als es die 
Wandungen des Gefäßes vertragen. Wir können dann auf ein Über- 
laufrohr verzichten. Der Zufluß wird eben aufhören, wenn das Gefäß 
gefüllt ist; die Gefäßwand leidet keinen Schaden. Wir dürfen den 
Druck aber auch dann noch nicht beliebig steigern, wenn ein Über- 
laufrohr vorhanden ist, wir aber nicht bestimmt wissen, daß der Quer- 
schnitt des Überlaufrohres dem des Zulaufrohres mindestens gleich ist. 
Bei der Pyelographie ist nun das Überlaufrohr der Spaltraum zwischen 
Ureterwand und Ureterkatheter. Der Querschnitt dieses Überlauf- 
rohres ist aber stets eine unbekannte und auch im Einzelfall inkon- 
stante Größe, denn wir wissen nie, ob nicht die Ureterwand sich ge- 
legentlich durch Muskelkontraktion oder auch durch narbige Ver- 
engerung so fest an den Katheter anlegt, daß wenig oder nichts zurück- 
fließen kann. Eine Vorsichtsmaßregel gegen diesen ungünstigen Faktor 
ist die vielfach mit Recht empfohlene Verwendung dünner Ureteren- 
katheter; immer wird auch diese nicht sicher helfen (ich sah in 2 Fällen 
bei 5 und 6 Chariere starken Ureterenkathetern, wie das Nierenbecken, 
das Kollargol resp. Bromnatrium auf 40 und 45 cm Höhe in.den Irrigator 
zurückdrückte), dann aber können wir das Nierenbecken vor Über- 
lastung dadurch schützen, daß wir den Druck der einlaufenden Flüssig- 
keit unter einer Höchstgrenze halten, die die Widerstandskraft des 
Nierenbeckens und Parenchynis nicht überschreitet. Diese Forderung 
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läßt sich technisch am einfachsten dadurch erreichen, daß man aus 
einer am besten graduierten Burette unter bestimmten Druck das 
Kontrastmittel einlaufen läßt. Das ist trotz wiederholter Empfehlung 
von verschiedenen Seiten anscheinend noch nicht allgemein bekannt. 
So meint Hoffmann?!), man könnte den Druck nicht kontrollieren, 
ja Strauß?!) widerrät die Verwendung der Burette, da man dann nicht 
wisse, ob das Nierenbecken gefüllt sei oder nicht. Er injiziert mit einer 
Spritze so lange, bis das Kollargol in der Blase erscheint. Es ist mir 
völlig unklar, welcher Unterschied in dieser Beziehung zwischen Burette 
und Spritze bestehen sollte. Es kann höchstens der sein, daß man 
mit der Spritze unter höherem Druck ganz sicher geht, das Nieren- 
becken maximal zu entfalten. Tatsächlich wartet Strauß auch das 
Spannungsgefühl als das Zeichen der Füllung ab — dann ist man aber 
auch meist schon an der Gefahrengrenze der Drucküberschreitung an- 
gelangt, d.h. man macht gerade den Fehler, der nach Möglichkeit 
vermieden werden soll. Denn man muß sich darüber klar sein, daß 
selbst bei „tropfenweisem Einspritzen‘‘, wenn der Rückfluß neben dem 
Katheter nicht sicher garantiert ist, der Enddruck im Nierenbecken 
schließlich ebenso groß werden muß, wie in der Spritze. Es ist nicht 
leicht, auch mit einer gutgehenden Spritze den Druck zu dosieren; 
man mache nachfolgenden einfachen Versuch: Man verbinde in ge- 
wöhnlicher Weise Ureterenkatheter und Spritze; an dem anderen 
Ende des Ureterenkatheters befestige man mittels Gummischlauch 
ein 2m langes Glasrohr von engem Kaliber als Steigrohr. Spritzt man 
nun „mit gelindem Druck“ tropfenweise ein, so wird man die Ent- 
deckung machen, daß man ohne jede Mühe die Wassersäule in dem 
Steigrohr auf 1—1!/,m emportreiben kann. Das ist natürlich ein 
Druck, der bei der Pyelographie recht gefährlich werden muß. Trotz- 
dem finden wir die Spritze auch bei der therapeutischen Nierenbecken- 
bespülung in Verwendung, so beschreibt z. B. Stoeckel?4) eingehend seine 
Technik der Nierenbeckenspülung mit einer 50 ccm-Spritze und sagt 
dazu: „Man darf nicht befürchten, daß die geschilderten Manipulationen 
schmerzhaft sind, oder irgendwelche unangenehmen Begleiterschei- 
nungen zeitigen. Die Patientinnen empfinden dabei nicht die geringste 
Belästigung, wenn man nur den Druck sorgfältig dosiert und nicht 
plötzlich verstärkt. Stoeckel macht hier also auch schon eine beachtens- 
werte Einschränkung; aber wie soll man den Druck dosieren? Man 
könnte ein Manometer einschalten und das Instrumentarium wäre 
noch komplizierter und um eine Fehlerquelle bereichert. Ich stehe 
demgegenüber aus den oben erörterten Gründen auf dem Standpunkt, 
daß vor der Verwendung einer Injektionsspritze zur Pyelographie 
nicht eindringlich genug gewarnt werden kann, trotzdem auch in einer 
neueren Publikation aus der Frankfurter Klinik [Scheel«#)] immer 
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noch der Verwendung der Spritze, Abwarten des Spannungsgefühls 
und sogar der Kompressionsblende (!) das Wort geredet wird. Gefahr- 
los ist nur die Burette, die auf einen bestimmten Druck eingestellt ist. 
ganz gleichgültig, ob man eine Nierenbeckenspülung macht oder pyelo- 
graphiert, denn die lege artis ausgeführte Pyelographie kann und darf 
nichts anderes sein, als eine röntgenographisch dargestellte Nieren- 
beckenspülung. Wer also die Berechtigung der Nierenbeckenspülung 
anerkennt und sie für gefahrlos hält, kann auch die Pyelographie nicht 
verwerfen, weil sie gefährlich sei. Nicht einmal der Einwand, daß 
das eine eine notwendige therapeutische, das andere nur eine nicht 
unbedingt notwendige diagnostische Maßnahme sei, würde hier gelten 
können, denn eine therapeutische Maßnahme, die oft alle 3 Tage, bei 
wochenlanger Wiederholung zur Anwendung kommt, und so große 
Gefahren in sich birgt, wie sie von mancher Seite der Pyelographie 
zugeschrieben werden, würde sich dann auf die Dauer auch nicht recht- 
fertigen lassen. 

Betrachtet man unter diesen Voraussetzungen die bisher bekannt- 
gewordenen Schädigungen durch Pyelographie und die Ergebnisse sehr 
interessanter Tierexperimente, so ergibt sich, daß die Unfälle fast aus- 
nahmslos nicht dem Verfahren an sich, sondern Fehlern in der Technik 
oder gelegentlich üblen Zufällen, die ein richtiges technisches Vorgehen 
verhinderten, zur Last fallen. Zindel®), der kürzlich eine wertvolle 
Zusammenstellung der Unfälle durch Pyelographie veröffentlicht hat. 
kommt zu den gleichen Schlußfolgerungen. 

Es hieße eine Abschrift der Zindelschen Arbeit liefern, wollte ich 
noch einmal die aus der ganzen Literatur bekanntgewordenen Unfälle 
durch Pyelographie zusammenstellen, obwohl gerade das Studium der 
gleichen Unfälle mich bereits in den Jahren 1913 und 1914 beschäftigte 
und zu der vorliegenden Arbeit anregte, die dann infolge des Krieges 
über 4 Jahre hindurch unterbrochen werden mußte. 

Die zusammenfassende Veröffentlichung aller dieser Unfälle ist 
besonders wertvoll, weil sie alle die technischen Fehler, Versäumnisse 
und Mißgriffe in der Indikationsstellung vor Augen führt, die — ob- 
wohl fast durchweg vermeidbar — dazu beigetragen haben, die Pyelo- 
graphie manchen Ortes in Mißkredit zu bringen. Es sei deshalb an 
dieser Stelle ausdrücklich auf die Arbeit Zindels hingewiesen. Zindel 
berichtet im ganzen über 35 Unfälle, unter ihnen elf Todesfälle. Ich 
vermisse unter ihnen nur den Fall Aldrecht!), der eine 8tägige schwere 
‚Störung des Allgemeinbefindens im Anschluß an Pyelographie einer 
Hydronephrose aufweist. Ferner einen von Seidel?!) mitgeteilten Fall. 
bei dem es mehrere Stunden nach der mit allen Vorsichtsmaßregeln 
bei einem Druck von 45cm ausgeführten Pyelographie zur Berstung 
des papierdünnen Hydronephrosensackes kaır, der offenbar nach der 
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Pyelographie nicht entleert worden war. Weiter erst einen gleich- 
zeitig mit Zindels Arbeit veröffentlichten Fall von Schmid®”), bei dem 
der Unfall nur darin bestand, daß in den Abscessen und Sammelröhr- 
chen der Markstrahlen in den erkrankten Gebieten einer Pyonephrose 
bei der 5 Tage nach der Pyelographie vorgenommenen Nephrektomie 
Kollargol vorgefunden wurde. Aus unseren eigenen Erfahrungen sei 
über zwei weitere Fälle von Schädigung, einen schwereren und einen 
leichteren berichtet. Der erste betraf einen Fall von Sackniere. Es 
wurden nach Entleerung von 220 ccm eitrigen Urins rund 120 ccm 
Kollargol eingefüllt. Nach der Röntgenaufnahme sollte das Kollargol 
zurückgehebert werden, jedoch verstopfte sich der Ureterenkatheter 
und da sich das Kollargol andauernd tropfenweise in die Blase ent- 
leerte, und das cystoskopische Bild verdunkelte, konnte ein anderer 
Katheter nicht wieder eingeführt werden. Anschließend an die Pyelo- 
graphie traten hohes Fieber und schwere Störungen des Allgemein- 
befindens auf, lokal bestand das Bild einer Peritonitis. Diese Er- 
scheinungen gingen nach 3 Tagen zurück, während schwarzbraun 
gefärbter, also kollargolhaltiger Urin noch 6 Tage lang ausgeschieden 
wurde. Bemerkenswert ist, daß die gleiche Sackniere 3 Wochen vorher 
die Einfüllung einer gleichen Menge von Kollargol anstandslos ver- 
tragen hatte. Damals gelang es freilich auch, die eingefüllte Menge 
quantitativ zurückzuhebern. Bei der 3 Monate später vorgenommenen 
Nephrektomie fanden sich noch vereinzelte umschriebene Kollargol- 
niederschläge in den spärlichen Parenchymresten der Sackniere. Der 
2. Fall betraf eine Nephrektasie von 40 ccm Kapazität, bei dem eben- 
falls die Entleerung nach der Aufnahme unterlassen worden war. Die 
Folgen waren 8 Tage anhaltende Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend. Nach Ablauf dieser Zeit war die Patientin beschwerdefrei, 
der Urin war frei von Eiweiß und zelligen Bestandteilen. Diese beiden 
Fälle sind unter mehr als 200 Pyelogrammen die einzigen Unfälle, 
die wir erlebt haben. Es lag hier also der gleiche Fehler vor, wie in dem 
eben genannten Fall Seydel und einem freilich verhängnisvoll verlaufenen 
von v. Hoffmann?!) publizierten, bei dem die ebenfalls 120 ccm be- 
tragende Kollargolmenge, die nicht wieder zurückgehebert wurde, zur 
Berstung des sehr dünnen Hydronephrosensackes und zur Peritonitis 
führte. 

Im übrigen zieht sich — auch in der Zindelschen Zusammen- 
stellung — wie ein roter Faden durch die ganze Reihe von Unfällen 
die mangelhafte Kontrolle des Injektionsdruckes. Zu hoher Druck, 
teils als solchen in den Krankenblättern angegeben, teils klar aus den 
Befunden an der Niere erkennbar, findet sich in den von Zindel zu- 
sammengestellten Todesfällen 5 mal, unter den 24 Unfällen 10 mal. 
Unter den tödlichen Unfällen findet sich ferner die durch die Pyele- 
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graphie hervorgerufene akute septische Allgemeininfektion zweimal 
sicher (Simmonds) und noch 2mal als sehr wahrscheinlich, einmal 
kombiniert mit zu hohem Druck. Ich rechne hierin auch den Fall 
Roessle, bei dem die Sektion Hämorrhagien in der Leber, dem Magen, 
Lungen und sämtlichen Körperhöhlen ergab. Die Ähnlichkeit des 
Befundes mit den Simmondsschen Fällen, bei denen eine septische 
Infektion sicher nachgewiesen ist, spricht mehr dafür, daß es sich 
auch hier um eine solche und nicht um eine akute Silberintoxikation 
handelt, die übrigens mit den therapeutischen intravenösen Kollargolin- 
injektionen nicht in Einklang zu bringen wäre. Einmal war die Todes- 
ursache, wie bereits erwähnt, nachträgliche Berstung des Hydro- 
nephrosensackes, einmal ‚‚reflektorischer Herzstillstand“ und 2 mal 
fehlen Einzelheiten in den Literaturenangaben. Die Beschreibung der 
übrigen Schädigungen bezieht sich teils auf klinisch beobachtete 
Zwischenfälle, wie Kollaps Schmerzen, Ausscheidung von Erythro- 
cyten, Zylindern und Eiweiß im Urin, hochgradigen Erregungszustand. 
der als akute Silberintoxikation aufgefaßt wurde (Rehn jr.) zum Teil 
auf auffällige Operationsbefunde nach Pyelographie. Wir finden da 
perirenales Ödem, Kollargol im Nierenparenchym und dem perirenalen 
Gewebe, retroperitonealen Absceß. Nebenbei bot die exstirpierte Niere 
Gelegenheit, die an der Niere etwa gesetzten Schädigungen zu erkennen 
und sie mit den im Tierexperiment beobachteten zu vergleichen. 

Sehen wir von den groben Schädigungen ab, die zum Bersten eines 
Hydronephrosensackes oder zur schweren septischen Allgemeininfektion 
führen, so interessieren namentlich folgende Fragen: Unter welchen 
Bedingungen vermag das Kontrastmittel ins Nierengewebe einzu- 
dringen, und welche Schädigungen kann das ins Nierenbecken und 
durch mangelhafte Technik ins Nierenparenchym gelangte Mittel 
setzen ? 

Die chemische Reizlosigkeit des Kontrastmittels gegenüber dem 
Nierenbeckenepithel ergibt sich aus vielen zufälligen Operations- 
befunden und Tierexperimenten. Es berichten über das Kollargol in 
diesem Sinne Key®!), Wossidlo®%), Straßmann”5); Röfle!) hält nach 
Autopsiebefund die direkt ätzende Kontaktwirkung für gering. Die 
gegenteilige Ansicht vertritt nur Blum auf Grund von Versuchen an 
Leichennieren, doch dürfte gerade für den Nachweis etwa nekroti- 
sierender orler ätzender Wirkung Leichenmaterial nicht brauchbar 
sein. Die Konzentration, 5— 10%, ist dabei die gleiche, wie sie z. B. 
FHohlweg für die Nierenbeckenspülung angibt. Für das Jadnatrium 
hat Cameron, für das Bromnatrium Barreau, nach Mitteilung Lichten- 
bergs®) die Reizlosigkeit selbst nach mehrtägigem Verweilen im Nieren- 
beeken nachgewiesen. Bei meinen eigenen Tierversuchen fand ich 
hier und da teilweise Lockerung des Nierenbeckenepithels und ober- 
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flächliche Defekte, die ich aber als mechanische Läsionen auffassen 
möchte. Zelldegenerationen, die an eine chemische Schädigung des 
Beckenepithels denken lassen könnten, sah ich nicht, obwohl in einer 
großen Reihe von Präparaten das Eindringen von Kollargol ins sub- 
epitheliale Gewebe des Nierenbeckens nachweisbar war. Ich glaube, 
daß diese Erscheinung, daß das Nierenbeckenepithel frei ist von Ätz- 
wirkungen, sich am leichtesten dadurch erklärt, daß der Kontakt des 
Nierenbeckenepithels mit dem Kollargol wenigstens bei meiner Ver- 
suchsanordnung nur kurze Zeit dauerte, so wie es ja bei einer Pyelo- 
graphie geschehen soll. Wird demnach wohl allgemein eine chemisch 





Abb. 8. 
Bei a Kollargol unter der Kapsel am unteren Pol; Füllungsdruck 70 cm. 


reizende Wirkung auf die Nierenbeckenepithelien nicht angenommen, 
so muß andererseits die Frage einer Schädigung des Nierenparenchyms 
selbst einer besonderen Prüfung unterzogen werden. 

Straßmann und Wossidlo haben in ihren Experimenten als che- 
mische Reizwirkung aufzufassende Degenerationsprozesse der Nieren- 
epithelien nicht gesehen, auch nicht dort, wo das Kollargol nachweis- 
lich in die Nieren eingedrungen war. Am Lebenden, d.h. an frisch 
exstirpierten Menschennieren fand Oehlecker in einer größeren Zahl 
von Fällen trotz genauester Durchsicht der Präparate keine Schädigung. 
Schachnow®), der Kollargol direkt ins Nierenparenchym einspritzte, 
kommt zu dem Ergebnis, daß fehlerhaft ins Parenchym durchge- 
brochenes Kollargol wohl geeignet sei, mehr oder weniger schwere 
Schädigungen des Organs zu setzen, die sich zu der mechanischen 
Läsion summieren können. Rehn fand bei seinen frischen experimentell 
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erzeugten Hydronephrosen, das Skiargan im gesamten Kanälchen- 
system bis in die Glomeruli hinein. Er fand auch Zeichen von Epithel- 
degeneration, die er m. E. mit vollem Recht als durch das Silber- 
präparat hervorgerufen deutet, da sie sich in dem von ihm freien 
Partien nicht fanden. Rehn gibt als einziger bei seinen Tierexperimenten 
auch die Höhe des Injektionsdruckes an. Ich glaube allerdings, daß 
er doch den für die Kaninchenniere zulässigen Höchstdruck über- 
schritten hat, ich schließe das daraus, daß er — auch bei seinen Hydro- 
nephroseversuchen — Skiargan unter der Kapsel und im Nierenbecken- 





Abb. 4. 
Bei a Kollargol unter der Kapsel, bei 5b in den Sammelröhrchen; Druck 75 cm. 


bindegewebe erscheinen sah. Ich habe immer beobachtet, daß, wenn 
ich bei Füllung normaler Kaninchennierenbecken deren Kapazität. 
die knapp 0,5 ccm beträgt, absichtlich überschritt, sofort das Kollargol 
im Nierenbeckenbindegewebe und unter der Kapsel der Hilusgegend 
erschien. Nach meinen Versuchen an normalen Kaninchennieren (cf. 
Versuchsprotokolle 28, 29 u. 30) — aber auch nach Beobachtungen an 
frischen menschlichen Leichennieren — glaube ich, daß dieser Weg 
in das lockere peripelvine Gewebe und von da unter die Kapsel der 
erste Ausweg ist, den das überreichlich zugeführte Füllungsmittel nimmt 
(cf. Abb. 3 und 4, Versuch 12), abgesehen von den erweiterten Sammel- 
röhrehen der Hydronephrosen. Jedenfalls sah ich da, wo ich die 
Kapazität des Nierenbeckens nur wenig überschritten und so die 
genannten Veränderungen erzeugt hatte, regelmäßig diese, aber eben 
nur diese allein ohne Kollargoleinbruch ins Nierenparenchym (Ver- 
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such 31 und 35). Wie oft ein solcher Austritt ins peripelvine Gewebe 
und die Kapsel bei der Pyelographie das anatomische Substrat für den 
sog. Spannungsschmerz sein mag, darüber kann man sich nur Ver- 
mutungen hingeben. Das Wichtigste an den Kehnschen Hydronephrosen- 
versuchen scheint mir aber das zu sein, daß das Skiargan einmal per 
vias naturales mit den Nierenepithelien in Kontakt gebracht, Paren- 
chymschädigungen hervorzurufen imstande ist. Daß eine Schädigung 
stattfinden kann, erfahren wir übrigens schon aus der klinischen Beob- 
achtung. So berichtet Kidd3?) gelegentliches Auftreten von Albumen 
und Formelementen, Leukocyten und Erythrocyten, das einige Tage 
anhält; einen gleichen Befund konnte Zachrisson®) erheben, nachdem 
er eine normale Niere versehentlich mit einem viel zu großen Quantum 
gefüllt hatte. Wie weit freilich solche Erscheinungen weniger auf 
der chemischen Reizwirkung, als auf Druckwirkung mit direkter me- 


chanischer Läsion und Infektion beruhen — wir sehen sie ja gelegent- 
lich auch nach einfachem Ureterenkatheterismus — wird schwer zu 


entscheiden sein. Jedenfalls erwecken manche als Pyelographieschäden 
beschriebene Fälle den Verdacht, daß es sich um ganz gewöhnliches 
Harn- oder Katheterfieber handelte, ich stimme in dieser Ansicht mit 
Barreau überein. 

Vorgreifend hatte ich schon bei Besprechung der Frage der che- 
mischen Reizwirkung die Frage nach dem Weg, den das Kontrast- 
mittel in der Niere nimmt, gestreift. Rehn®®) unterscheidet zwei Wege: 
erstens die interstitielle Imprägnierung (vorwiegend bei eitrig infizierten 
Nieren), die im allgemeinen nicht zu Parenchymschädigung führt, 
aber das Injektionsmittel gelegentlich in die Blutbahn gelangen läßt. 
Ich habe bei meinen Versuchen Nr. 19 und 34 Beobachtungen gemacht, 
die in diesem Sinne zu verwerten sind. Zweitens: den Weg durch die 
Harnkanälchen bei Hydronephrosen, den auch Wossidlo beobachtete. 
Man muß wohl annehmen, daß auch bei nur mäßiger Ektasie der Niere 
die Ductus papillares (s. Abb.) und die Sammelröhrchen mit dem 
Kontrastmittel gefüllt werden, und zwar, ohne. daß ein technischer 
Fehler vorläge. Denn bei ektatischen Nieren sind die genannten Kanäle 
die ersten Teile innerhalb des eigentlichen Parenchynis, die an der 
Ektasie des Nierenbeckens beteiligt sind und quasi in den Hohlraum 
des ektatischen Beckens mit einbezogen werden. Wossidlo fand ferner, 
daß das Beckenepithel schon bei einfacher Pyelitis erhöhten Wider- 
stand gegen das Eindringen des Kollargols leiste. Ebenso tut es aber 
auch das durch zellige Infiltration und Vermehrung des interstitiellen 
Bindegewebes, Infarkte und Ödem widerstandsfähigere Parenchym, 
nicht am wenigsten endlich das unter erhöhtem Turgor stehende 
Parenchym nephrotisch erkrankter Nieren. Ja Wossidlo behauptet, 
daß das Kollargol, wenn es sich in entzündlichen Herden findet, dort- 
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hin aus gesunden Nierenteilen her eingedrungen sein könnte. die ex 
eben auf dem Wege der interstitiellen Spalträume passiere.. Wenn 
dagegen Schwarzwald bei einer 5 Tage nach Pyelographie nephickteo- 
mierten Pyonephrose das Kollargol nur in den Abscessen und nicht im 
Parenchym fand, so ist das wohl nur so zu erklären, daß hier die mit 
dem Nierenbecken offenbar kommunizierenden Absceßhöhlen dem ein- 
dringenden Kollargol zunächst den geringsten Widerstand entgegen- 
setzen, deswegen auch von ihm durchsetzt wurden. Das Kollarzel 
wählt natürlich jeweils den Weg, der seinem Eindringen den geringsten 
Widerstand bietet. 

Daß endlich Zylinder in den Harnkanälchen dem Kollargol den 
Weg verlegen können, versteht sich von selbst. 

Phagocytose gegenüber dem Kollargol haben Rehn und Wossiufl, 
wahrgenommen. Schwarzwald nimmt auch phagocytären Transport an. 
der von Wossidlo bezweifelt wird. Auch bei einem unserer Fälle 
wurde Kollargol in Leukocyten gefunden (es handelte sich um eine 
unserer ersten Pyelographien bei einer pyonephrotischen Sackniere mit 
spärlichen Parenchynmresten, bei der damals ncch fälschlich unter In 
Druck gefüllt wurde, übrigens ohne, daß darnach subjektive Besch wer- 
den oder irgendwelche objektiven Symptome auftraten). S. auch Vers. 
Protok. 30, 31 u. 32. 

Zusammenfassend geht aus den Tierexperiementen und Beob- 
achtungen am frischen Operationsmaterial folgendes hervor: In nor- 
male Nieren dringt das Füllungsmittel, wenn nicht die Kapazität des 
Nierenbeckens durch zu große Mengen überschritten wird, was selbst- 
redend nur bei zu hohem Druck möglich ist, nicht ein. Bei hydro- 
nephrotischen Nieren findet es sich allenfalls in den Ductus papillares 
und Sammelröhrchen. Bei forcierter Injektion tritt das Kontrastmittel 
in das peripelvine Bindegewebe und von da unter die Kapsel, ferner 
in das pericanalilulare und perivasculäre Bindegewebe, es kann dab: 
größere traumatische Hohlräume im Parenchym hervorrufen. Ver- 
letzungen der Nierenbeckenwand und des Parenchyms durch den 
Katheter begünstigen das Eindringen. (Bei etlichen Versuchen [Prota- 
kolle Nr. 28 und 33] gewann ich übrigens den Eindruck, daß Blutungen 
schon durch die Kompression der vom prall sich füllenden Nierenbecken 
aus in ihrer Kapsel eingepferchte Niere entstehen können, bevor es zu 
Einbrüchen des Füllungsmittels in die Nieren selbst kommt. So sah 
ich häufig unter der Kapsel der Konvexität dunkelbraunrote Flecken 
und Streifen, die zweimal ganz deutlich die Reneulizeichnung wieder- 
gaben [Versuch 32 und 33], während der Injektion entstehen. Anfanır 
glaubte ich, daß es sich um Kollargoleinbrüche handele, doch klärten 
die histologischen Untersuchungen mich bald darüber auf, daß oft nur 
Hämatome vorlagen. Es bedarf keiner besonderen Erwähnung. dab 
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solche, wenn auch noch so unbedeutenden Läsionen bei Anwesenheit 
pathogener Keime einen Locus minoris resistentiae abgeben. 

Parenchymatöse wie interstitielle Entzündungsvorgänge, Infarkte 
und Zylinder in den Harnkanälchen, kurz alles was einerseits den 
Gewebsturgor, anderseits die Dichte des Parenchyms erhöht, erschwert 
das Eindringen des Füllungsmittels. Die Beobachtung im Tier experi- 
ment ergab ferner, daß die Gefahr einer chemischen Reizung beim 
Kollargol immerhin möglich, wenn auch durchaus nicht häufig ist. 
Für das Bromnatrium hat, wie schon erwähnt, Barreau auch für den 
Fall des Eindringens in die Niere selbst den Beweis der Gefahrlosigkeit 
experimentell erbracht. 

Es wäre nun noch die Frage zu erledigen, ob das Eindringen ins 
Nierenparenchym sich nicht durch entsprechende Technik mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit verhindern ließe, um so die- 
jenige Gefahrenquelle zu verstopfen, die meiner Überzeugung nach 
die einzige wirklich ernst zu nehmende ist und deren Bedeutung zuerst 
von Simmons’) dargelegt wurde: Die Gefahr der traumatischen In- 
fektion durch das Einpressen von Entzündungserregern ins Nieren- 
parenchym oder gar in die Blutbahn selbst. Für diese Frage ist, wie 
ich schon sagte, die Wahl des Kontrastmittels sogut wie gleichgültig. 
Wenn trotzdem in den nachfolgenden Untersuchungen nur vom Kol. 
largol die Rede ist, so liegt das daran, daß ich diese auch dann noch 
mit Kollargol fortgesetzt habe, als wir im klinischen Betrieb längst zu 
anderen Mitteln, namentlich Jodkali und später ausschließlich Brom. 
natrium übergegangen waren, weil das Kollargol sich im Nierenparen- 
chym am längsten hält und als solches am leichtesten bei der histologischen 
Untersuchung auffindbar ist. 

' Ich habe an unseren zu diagnostischen Zwecken eingeführten 
Ureterenkathetern unmittelbar während und nach der Einführung 
ins Nierenbecken einen Druck bis zu 40cm Wasser gemessen, indem 
ich ein kleines wassergefülltes Steigrohr an den Ureterenkatheter an- 
schloß. Zweimal ist es sogar vorgekommen, daß ohne subjektive Er- 
scheinungen bei den Patienten, wie ich früher bereits erwähnte, das 
Kontrastmittel bis zu 45cm Höhe in den Irrigator zurückgedrängt 
wurde (nebenbei ein Beweis, daß selbst dünne Katheter von fünf und 
sechs Charriere nicht immer genügend den Rückfluß im Ureter garan- 
tieren — es handelte sich in beiden Fällen um normale Nierenbecken 
und. Ureteren!). Es ist freilich bekannt — Goftlieb und Magnus!3) —, 
daß bei längerem Liegenlassen der Druck im Ureter ganz bedeutend 
ansteigt. Allard?) beobachtete bei einem 33jährigen Mann mit Blasen- 
ektopie, im übrigen aber mit gesunden Nieren, bei längerer Dauer von 
Ausscheidungsversuchen einen Druck von 40—60 em Wasser m den 
Ureteren. Ein längeres Liegenlassen kann aber zu pathologischen 
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Drucksteigerungen in der Niere im Sinne experimentell herbeige- 
führten Ureterverschlusses führen. [ Ponfick®).] Mir kam es nur darauf 
an, eine Vorstellung von den bei normalen Nieren vorliegenden Druck- 
verhältnissen in den ableitenden Harnwegen zu gewinnen, der nach 
den oben erwähnten Beobachtungen bei 40—45cm berechnet auf 
Skiargan oder 30proz. Bromnatrium zu liegen scheint. Es lag nun 
nahe, umgekehrt durch Drucksteigerung vom Ureter aus zu prüfen. 
ein wie hoher Druck vom Nierenbecken und Niere ertragen wird, ohne 
daß Kollargol ins Nierengewebe eingepreßt wird. Derartige Unter- 
suchungen scheint schon Oehlecker vorgenommen zu haben*#), ohne zu 
einem eindeutigen Resultat gekommen zu sein. Leider kann man bei 
solchen Versuchen nicht an den üblichen Versuchstieren arbeiten, da 
die Druckverhältnisse bei diesen andere sind, als beim Menschen. Ich 
war also auf menschliches Leichenmaterial angewiesen. Eingedenk der 
Tatsache, daß sich derartige Leichenversuche nicht ohne weiteres auf 
die Verhältnisse beim Lebenden übertragen lassen, versuchte ich doch. 
diesen Verhältnissen so nahe wie möglich zu kommen, indem ich am 
frischen Material experimentierte, z.T. noch vor Eintritt der Ab- 
kühlung und der Totenstarre. Die vis a tergo, den Blutdruck, ersetzte 
ich durch Infusion von physiologischer Kochsalzlösung von der Aorta 
resp. der Arteria renalis aus. Teils wurden die Versuche in situ, teils 
an herausgenommenen Nieren und in diesem Falle auf dem Röntgen- 
tisch vorgenommen. Ich hielt diese Versuchsanordnung um so mehr 
für berechtigt, als es sich hier lediglich um das Studium der Einwirkung 
des Druckes handelte, während Rehn und Wossidlo neben der mecha- 
nischen Schädigung die Einwirkung des Kollargols auf die lebende 
Nierensubstanz studierten. Daß ich schließlich bezüglich der mecha- 
nischen Schädigung analoge Ergebnisse erzielte am frischen Leichen- 
material, wie z. B. Wossidlo an der lebenden Kaninchenniere, berech- 
tigt m. E. um so mehr dazu, das Ergebnis mit der nötigen Vorsicht 
auf den Lebenden zu übertragen. Ich ging dabei so vor, daß ich von 
den Nieren, deren Becken unter stufenweise gesteigertem Druck mit 
Kollargol gefüllt wurde, Serien-Röntgenaufnahmen machte, und wo 
das — bei den in situ-Versuchen nicht möglich war, die Nieren sofort 
in Formalin einlegte, um sie histologisch untersuchen zu können. Die 
mikroskopische Untersuchung wurde übrigens auch an dem größten 
Teil der geröntgten Präparate durchgeführt, um den Röntgenbefund 
durch die histologische Untersuchung zu kontrollieren. Es zeigte sich 
dabei, daß der Röntgenbefund durchweg durch das Mikroskop bestätigt 
wurde, selbst wenn es sich um so feine Veränderungen, wie die Füllung 
einzelner Sammelröhrchen und Ductus papillares handelte (siehe Abb. 13. 
l+und 18). Ich kam bei diesen Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß bei 
einem Druck von 40 cm Kollargol, außer nach traumatischer Schädigung 
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des Parenchyms, das Fül- 
lungsmittel nur ausnahms- 
weise ins Nierengewebe ein- 
gepreßt wird. Schon bei 
50cm Druck konnte das 
Vordringen des Kollargols 
beobachtet werden. Im all- 
gemeinen lag allerdings die 
Grenze noch höher. Für die 
Druckregelung am Leben- 
den mag dabei gelten, daß, 
wie ich bei Messungen an 
der Leiche feststellte, das 
Nierenbecken durchschnitt- 
lich 10cm oberhalb der 
Tischfläche liegt, vorausge- 
setzt, daß der Rücken flach, 
d.h. ohne lordotische Krüm- 
mung aufliegt. Aus den 
Versuchsprotokollen gebe 
ich folgende wieder: 

Bei Versuch 13 handelt 
es sich um eine normale 
Niere. Inden Ureter wurde 
eine Glaskanüle fest einge- 
bunden, so daß kein Kollar- 
gol nebenher abfließen 
konnte, also der Druck un- 
vermindert auf das Nieren- 
becken einwirken mußte. 
Der Druck wurde stufen- 
weise gesteigert und zwar 
nach folgendem Schema: 

I. Druck 40 cm. Kapaz. 5ccm. 
h 20. Ds ei 
IH... . 80) ;, ie a 
IV. 0.5 w E 
Va. go ins a 

Es muß dazu bemerkt 
werden, daß wohl infolge 
des Fehlens der aktiven 





Abb. 5. 





Abb. 6. 


muskulären Spannung die Kapazität der Leichennierenbecken größer 
ist als die der lebenden. Bei steigendem Druck fließt mehr Kollargol 
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nach, was nur durch Dehnung 
der Beckenwand oder Nach- 
geben des Parenchyms denk- 
bar ist. 

Wir sehen (s. Abb. 5 u. 6) 
bei Stufe 1 und 2 auf den Bil- 
dern keine Differenz der Fül- 
lung, an dem an und für sich 
normal geformten Nieren- 
becken. Die Kapazität ist auch 
die gleiche. Erst bei Stufe 4, 
nachdem 2 ccm mehr einge- 
flossen sind, sehen wir, beson- 
ders an der oberen Kelchspitze 
eine Vergrößerung des Kollar- 
golschattens, der sich auf 
Abb. 7 beib am deutlichsten 
ausprägt. Unter ganz gleichen 
Abb. 7. Bedingungen wurde im Versuch 
12 ein ebenfalls normales Nie- 
renbecken gefüllt. Der Ureter 
war hier etwas länger gelassen. 
Die Kapazität doppelt so groß 
wie bei 13. Die Füllung ge- 
schah ebenfalls wieder unter 
stufenweisem Druck nach 
Schema: 

I.Druck 40cm. Kapaz.10ccm. 

I. Bi 324 
Ill. „. © „ BET 
IV: 25. 7085; un: -y 

N. et FR + AG. 

Wir sehen hier ebenfalls 
wieder zwischen Abb. 8 und 9 
keine nennenswerte Differenz, 
erst bei einem Druck von 

Abb. 8. 70 em (Abb. 3) sehen wir 

einen schmalen Kollargol- 

schatten am untersten Kelch, vom XNierenbeckenschatten ist dieser 
Schatten durch einen schmalen hellen Streifen — der Nierenbecken- 
wand — getrennt. Das Kollargol ist hier offenbar im Begriff, sich 
vom Becken her unter der Nierenkapsel auszubreiten. Abb. 4 zeigt 
das Fortschreiten noch deutlicher. Diese Ausbreitung des Kollargols 
unter der Kapsel, die sich auch makroskopisch während der Injektign 
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beobachten ließ, sah, wie ich 
bereits früher erwähnte, auch 
Wossidlo bei seinen Tierver- 
suchen. Endlich läßt sich auf 
Abb. 4 bei b, auch an den Pa- 
pillenspitzen das Eindringen 
des Kollargols erkennen. Die 
histologische Untersuchung 
ergibt Kollargol in feinster 
Verteilung in den zentralen 
Markpartien, in den Binde- 
gewebsinterstitien; weiter 
distal und in der Rinde kein 
Kollargol. 

Wesentlich schwerer er- 
scheinen die Veränderungen 
bei den Versuchen 14 und 





Abb. 9. 


15, besonders nachdem hier der Druck um weitere 20 cm auf 90 ge- 
steigert war. Zunächst zeigt die Niere (Abb. 10) eine Erweiterung des 





Abb. 10. 


Beckens und der Kelche, also das Bild 
einer beginnenden Nephrektasie nach 
der von Voelker gegebenen Einteilung, 





Abb. 10a. 


ihre Kapazität betrug 15 ccm, während die Niere (Abb. 10a) Versuch 14, 
nur 10 ccm faßt. Der Druck wurde in fünf Stufen gesteigert: 
I. Druck 40 cm Kapazität (Vers. 14) 10 cem 


(Vers. 15) 15 


39 
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II. Druck 50 cm Kapazität (Vers. 14) 12 cem 
„  (Ver.15)18 „ 


Hl: u 805 =. {vers 14) 1%. ; 
w (Vers ip) 20 a 

i A VERN i i „  (Vers.14) 13 
n (Vers. 15) 20 „, 

Fao ar AN ie (Vers. 14) 14 „, 


» (Voss. 15)21 „ 
Wir sehen schon bei Druck von 50 cm an einigen Stellen (Abb. 12) 
das Eindringen des Kollargols an den Papillen, bei b bereits ebenso 





Abb. 11. Kollargol in Gewebsspalten cer Rinde. (S. Versuch 15.) 


wie im Versuch 12 ein Vordringen unterhalb der Nierenbeckenwand 
resp. unter der Kapsel. Wir sehen diese Injektion unter der Kapsel 
am deutlichsten ausgeprägt bei c, auf Abb. 15, Versuch 15; hier 
setzt sich der Kollargolschatten zwischen Beckenwand und oberem 
Pol (b) unmittelbar in den subcapsulären Schatten bei c fort. Ferner 
sehen wir auf Abb. 15 das Kollargol in feinen radiären Streifen in die 
Rinde eingedrungen bei a, und mikroskopisch finden wir das Kollargol 
hier z. T. fein verstäubt, aber doch in reichlichen Mengen in den Binde- 
vewebsspalten von Mark und Rinde, z. T. in dichteren Massen streifen- 
förmig in offenbar durch Berstung entstandenen Spalträumen, sowohl 
in der Rinde wie im Mark (Abb. 11 bei x). Dieser Befund dürfte dem 


Die Gefahren der Pyelographie. 445 





Abb. 12. 





Abb. 13. Kollargol in den Sammelröhrchen einer Prostatikerniere (schwache Vergrößerung). 
(S. Versuch 11.) 


im Röntgenbild sichtbaren feinen radiären Streifen entsprechen, in den 
Harnkanälchen ist es auch im Lumen nachweisbar, unter der Kapsel 
liegt es in Form von dicken braunen Schollen. 

Wesentlich anders verhält sich das Präparat einer Dilatationpyelis 
von einem Prostatiker, es wurde hier Kollargol eingefüllt: 
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Abb. 14. Kollargol in Sammelröhrchen und deren Umgebung einer Prostatikerniere (starke 





Abb. 15. 


Vergrößerung). 


(S. Versuch 11.) 


I. Druck 40 cm Kapazit. 30 cem 
ĮI. 79 50 ” „ 32 n 
II. „ 60, » u, 
Ehre: 27- a > 36 „ 


Die Zunahme der Kapazität bei 
vermehrtem Druck ist relativ 
gering. In den Pyelogrammen 
sehen wir zunächst den Typus 
der vorgeschrittenen Nephrek- 
tasie, die namentlich am oberen 
Pol bereits in eine Sackniere 
übergeht. An den Kelchspitzen 
ist auf Abb. 18 vielleicht eine 
geringe Vermehrung der Füllung 
(bei a) wahrnehmbar; dem ent- 
spricht auch der mikroskopische 
Befund. Wir finden namentlich 
im Mark starke Vermehrung 
fibrösen Gewebes neben ent- 
sprechendem Schwund der Tu- 
buli; ferner Rundzellen und 
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Abb. 16. Kollargol in den Sammelröhrchen einer Prostatikerniere. (S. Versuch 8.) 





Abb, 17a. a Abb. 17b. 
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Leukocyten-Infiltrate neben Degeneration des Epithels auch in der Rinde. 
Kollargol erfüllt in dichten Massen einige dilatierte Sammelröhrchen, in 
deren nächster Nachbarschaft sich auch ganz vereinzelte feinste Kol- 
largolstäubchen im interstitiellen Gewebe nachweisen lassen; sonst kein 
Kollargol im Nierenparenchym (Abb. 13 u. 14). Also eine Bestätigung 
dessen, was Wossidlo bereits bei seinen Tierversuchen gleicher Art 
gefunden hatte, d. h. vermehrte Resistenz gegenüber dem eindrin- 


—— nn 


-a 





Abb. 15. Bei a Kollargoleinbruch. Cf. Abb. 13 u. 14 von derselben Niere. 


genden Kollargol bei allen Parenchymerkrankungen, die mit einer 
vermehrten Konsistenz des Parenchyms einhergehen. 

Den gleichen histologischen Befund konnte ich bei einer weiteren 
ektatischen Niere (Versuch 3) eines an Prostata Carcinoms Verstorbenen | 
erheben. Hier wurde (ohne Röntgenogramm) der Druck bis auf 70cm 
gesteigert. Die Kapazität betrug bei 40 cm Druck 60 cem, bei 70 cem 
Druck 65 cem. Kollargol findet sich hier nur im peripelvinen Gewebe | 
und in reichlicher Menge in den Sammelröhrchen (siehe Abb. 16). In 
dem stark fibrösen Mark und in der Rinde kein Kollargol. 

Bei Versuch 5 betrug die Kapazität bei 40cm Druck 5Scem, bei 
80 cm Druck 10 cem. Das Kollargol war hier ins peripelvine Binde- 
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gewebe übergetreten, an umschriebener Stelle lag es in der Rinde in 
kleinen mit Blutkörperchen gefüllten Hohlräumen, im Lumen der 
Tubuli und in den Glomerulis kein Kollargol. Bei Versuch 16, nor- 
male Niere, wurde in situ sofort auf 60 cm Druck gegangen, es flossen 
9cem ein. Im mikroskopischen Präparat feiner Kollargolniederschlag 
auf dem Epithel einiger Ductus papillares sonst kein Kollargol in der 
Niere. Im Versuch 17 — es handelt sich um einen an Bauchschuß 
Verstorbenen (Schuß durch die Lendenmuskulatur) mit feinen Kon- 
tusionsblutungen in der Niere betrug der Druck 40 cm, die Kapazität 
5ccm, Kollargol fand sich nirgends im Parenchym und in den Kanälchen. 
Im Gegensatz hierzu zeigt (Fall 19) ebenfalls von einem Bauchschuß 
mit leichter Kontusion der Niere stammend, daß auch bei einem Druck 
von 40 cm das Kollargol in die geschädigten Bezirke, d.h. in die durch 
Rupturen entstandenen feinen Gewebsspalten eindringen kann. Wir 
finden es in Form von feinsten schwarzen Körnchen in mit roten 
Blutkörperchen gefüllten Spalträumen (Abb. 19 u. 20). Von hier aus 
scheint es weiter vorgedrungen zu sein, denn wir sehen es sogar im 
Gefäßknäuel einiger Glumeruli. Eine Beobachtung, die jedenfalls zur 
Vorsicht mahnt, falls einmal ein Trauma der Niere — und sei es auch 
nur durch brüskes Einschieben des Katheters — vorangegangen ist. 

Im Versuch 18 (die Niere stammte von der gleichen Leiche, wie 
bein Versuch 19), fand ich die Kollargoleinlagerung in gleicher Weise 
wie bei 19, aber in weit stärkerem Maße, hier war aber der Druck auf 
70 cm gesteigert worden. Immerhin sieht man auch hier das Kollargol 
in feinkörniger Verteilung nur in den mit Hämorrhagien durchsetzten 
Bezirken und deren unmittelbarer Nachbarschaft, in nicht durch- 
bluteten Bezirken kein Kollargol. Die Glomeruli sind frei. Bei Ver- 
such 20, es handelt sich ebenfalls um eine leicht kontundierte Niere 
eines an Bauchschuß Verstorbenen, die in situ gefüllt wurde, stieB ich 
den Katheter absichtlich vom Nierenbecken aus ins Parenchym vor, 
um diese bei der Pyelographie immerhin einmal mögliche Verletzung 
nachzuahmen; nach Füllung von 7 cem nach 40 cm Druck sieht man das 
Kollargol in feinster Verteilung innerhalb von strichförmigen, dem Verlauf 
der Bindegewebsspalten entsprechenden Blutungen und deren nächster 
Umgebung, Rinde und Glomeruli frei. Die hämorrhagischen Herde 
waren also auch hier, wie in den vorhergehenden Versuchen der Locus 
minoris resistentiae; das intakte Nierengewebe blieb frei von Kollargol. 
Niere 21 von der gleichen Leiche wie die vorherige stammend, eben- 
falls leicht kontundiert, aber nieht mit dem Katheter verletzt. zeigt 
ganz gleiche Verhältnisse bezüglich der Kollargoleinlagerung wie 20, 
obwohl der Druck bis auf 90 cm gesteigert worden war. Versuche 22 
und 23 betreffen die gesunden Nieren eines an Halswirbelschuß Ver- 
storbenen, bei Versuch 22 liefen ein: 
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Abb. 19 und 20. Kollargol in mit roten Blutkörperchen gefüllten Spalträumen. (8. Versuch 19, 
Seite 448.) Abb. 19 bei schwacher, 2) bei starker Vergrößerung. 
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bei 40cm Druck 7,0 ccm, bei 50cm Druck 8,5 ccm. 
Histologisch war nirgends Kollargol im Nierenparenchym nachweisbar; 
die dazugehörige Niere 23 war unter höherem Druck gefüllt, es waren 
bei 90cm Druck 15 ccm eingelaufen, trotzdem finden sich auch hier 
in der im übrigen intakten Niere nur ganz vereinzelt einige feinste 
Kollargolstäubchen zwischen der Tubulis des Marks. 
Versuch 24. I. Druck im Beginn 40 cm. Kapazität 6ccm 
DO: j Bra 
TO- g si i y 





Abb. 2l. Abb. 22. 


Abb. 17a zeigt bei Stufe II keinen Kollargolaustritt aus dem Becken 
(die Vorwölbung bei a ist ein Kelch in der Draufsicht), bei III (Steige- 
rung auf 70cm) starker Kollargolaustritt. Abb. 17b. 

Histologisch zeigt sich das Kollargol in dichten Massen in den 
Lymphspalten neben einigen größeren Gefäßstämmen. Ferner bis an 
die Glomeruli hinan Kollargol fein verteilt als zartes Gitterwerk kleinerer 
Gefäße und auch einzelne Tubuli umspinnend, nirgends in den Harn- 
kanälchen und Glomerulis. 

Versuch 25. Druck 40cm. Kapazität 6 ccm. 


Am unteren Pol Kollargol in einzelnen Sammelröhrchen, sonst auch histologisch 
keine Spur von Kollargol in den Nieren. 
Versuch %. (Niere eines Selbstmörders mit Pyelitis.) 
Füllung mit 40 cm Druck Kapazität 20 ccm, 
Das Röntgenbild (Abb. 21) zeigt am oberen Pol Kollargol in einzelnen Sammel- 
röhrchen bei x. Histologisch im Nierenbecken stark verdickte Submucosa, in den 
Sammelröhrchen einer Papille des oberen Pols Kollargol. 


29° 
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Versuch %% (andere Niere des gleichen Falles, ebenfalls pyelitisch). r 


I. Druck im Beginn 40 cm. Kapazität 10 ccm \ 

EI. a i A = En KA 

Ir 25 9, a a a ie 

Schon bei 50 cm Druck beginnende, bei 60 cm stärker werdende Füllung der oA 
Ductus papillares und Sammelröhrchen. Histologisch der gleiche Befund, wie im | ar 
Röntgenbild, außer in den erweiterten Sammelröhrchen nirgends in der Niere oa 


Kollargol nachweisbar (Abb. 22, 23, 24). 








Abb. 23. 


Tierversuche. y} 
Versuch %8. Ausgewachsenes Kaninchen (Nr. 38). "|, 


23. IV. 1921. In Äthernarkose Freilegung der linken Niere; nach Abklemmen a Y 
des Nierenstiels einschließlich des Ureters werden mit feiner Kanüle durch das 
Parenchym des oberen Pols hindurch 2cem Skiargan in das Nierenbecken injiziert. A 
Nach Einfließen von etwas über 0,5 ccm tritt Kollargol in das peripelvine Binde- 
gewebe und unter die Nierenkapsel an der Hinterfläche und auch an der Vorder- rd 
fläche des oberen Pols. Dann Entfernung der Stielklemme und Reposition der j 
Niere. Naht. N 


6. V. Also nach 14 Tagen Nephrektomie. An der Hinterwand der Niere ein 
haselnußgroßer, derber kugeliger, braunroter Tumor, der sich beim Einschneiden ei 
als Hämatom unter der Nierenkapsel entpuppt. Im peripelvinen Gewebe Kollargol. th 
Niere sofort in Formalin eingelegt. Histologische Untersuchung ergibt Kollargol 1 ar; 
in Schollen und fein verteilten Stäubehen überall im Nierenbeckenbindegewebe. jr 
Im Nierenparenchym und unter der Kapsel kein Kollargol. h 


E 
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Versuch 29. Ausgewachsenes Kaninchen (Nr. 84). 

Am 24. IV. Injektion von 2 cem Kollargol nach Freilegung und Luxation 
der Niere von hinten ins Nierenbecken. Das Kollargol tritt wie im vorigen Ver- 
such sofort ins Nierenbeckenbindegewebe und anscheinend auch unter die Nieren- 
kapsel, nachdem mehr als !/, ccm injiziert wurde. 

Am 6. V. (13 Tage nach dem ersten Eingriff) Nephrektomie. An der Oberfläche 
der Niere finden sich zahlreiche bis stecknadelkopfgroße schwarzbraune Pünktchen 
unter der Kapsel. In dem durch Längsschnitt gespaltenen Parenchym makro- 
skopisch kein Kollargol und keine Hämatome erkennbar, wohl aber im Nieren- 
beckenbindegewebe. Mikroskopisch findet sich das Kollargol in kleinen Schollen 
unter der Kapsel und an einzelnen Stellen unterm Beckenepithel, namentlich an 
einer Papille in der Nachbarschaft einer Arterie. Das Parenchym ist frei. 

Versuch 30. Kaninchen (Nr. 71). 

Am 29. IV. in Äthernarkose Freilegung der rechten Niere und Injektion von 
2ccm Skiargan von hinten ins Nierenbecken. Das peripelvine Gewebe füllt sich 
wieder wie in den vorhergehenden Versuchen mit Kollargol. Am 14. V. (nach 
14 Tagen) Nephrektomie. Das peripelvine Gewebe noch mit Kollargol imbibiert, 





Abb. 25. a) vergrößerte Steinniere (Einzelniere); b) normale Kaninchenniere. 


daneben stark entzündliche Infiltration des Nierenstieles, kein Silber im Nieren- 
parenchym. Am 7. VII., also reichlich 9 Wochen nach dem ersten Eingriff, 
7 Wochen nach der rechtsseitigen Nephrektomie Freilegung der linken Niere, die 
sich auf das Anderthalbfache des Schwesterorgans vergrößert zeigt. Injektion 
von 1,75ccm Skiargan in den abgeklemmten Ureter, etwa 2cm unterhalb des 
Nierenbeckens. Am Nierenbeckenbindegewebe Kollargolaustritt, an der Niere 
selbst nichts zu bemerken. 

Am 16. IX. (9 Wochen nach dem letzten Eingriff wird das Tier, das noch tags 
zuvor vollkommen munter gewesen war und gut gefressen hatte, tot im Stall 
gefunden. 

Sektion: Die linke Niere ist fast hühnereigroß, der Ureter durchgängig. Die 
Niere im Nierenlager breit verwachsen. In dem stark erweiterten Nierenbecken 
zwei harte, linsengroße Konkremente von gelbbrauner Farbe (chemisch Phosphat- 
steine), daneben gelbbraune krümelige Massen, die mikroskopisch aus zahlreichen 
Leukocyten und Krystallen sowie amorphen Massen bestehen. An der aufgeschnit- 
tenen Niere sind Rinde und Mark gut gegeneinander abgegrenzt. Die Kapsel ist 
verdickt. Mikroskopisch sind die Beckenepithelien teilweise desquamiert. Das 
peripelvine Gewebe ödematös ohne besonders auffallende zellige Infiltration. Es 
finden sich hier überall spärliche Kollargoleinlagerungen, die vom Nierenbecken 
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aus in der Nierenkapsel zu verfolgen sind. In den Schnitten des Nierenparenchyms 
fällt die enorme Dilatation aller Harnkanälchen bis hinauf in die Bowmansche 
Kapsel auf, dabei sind die Epithelien relativ wenig abgeplattet, besonders nicht 
im Bereich der Tubuli ceontorti. Nirgends zellige Infiltration, nirgends Kollar zol. 
Die Zellen der Tubuli zeigen durchweg gute Kernfärbung. Das ganze Bild macht 
den Eindruck einer akuten Abflußbehinderung, die wahrscheinlich durch die 
Konkremente hervorgerufen war, also akute Hydronephrose einer Einzelniere. 
Daß die Steineinklemmung an der Leiche nicht mehr feststellbar war, dürfte den 
übrigen Befund an der Niere trotzdem als akute Einklemmung deuten lassen 
(s. Abb. 25, bei b Steine). 


Versuch 31. Kaninchen (Nr. 74). 

29. IV. In Äthernarkose Freilegung der linken Niere und Injektion von 2 ccm 
Skiargan in den 3cm unterhalb des Nierenbeckens abgeklemmten Ureter. An der 
ganzen Vorderfläche der Niere tritt braune Verfärbung auf. 

Am 14. V., also nach 16 Tagen, Nephrektomie. Der Nierenstiel ödematö®, 
die ganze Niere schwarzblau verfärbt. Die aufgeschnittene Niere zeigt im Paren- 
chym normale Färbung, doch ist die 1 mm starke Kapsel, wie oben anzegehen, 
fast schwarz rings um die Niere herum. Histologisch findet sich im Nierenparen- 
chym auf zahlreichen Schnitten keine Spur von Kollargol, dagegen in der öde ma- 
tösen Kapsel Klumpen und Schollen zwischen mehr oder weniger starken Binde- 
gewebszügen, als ob die Kollargolablagerungen von diesen durchwachsen wären. 
In dem Bindegewebe begegnet man vielen Zellen, die Kollargol als feinste Stäubchen 
in sich aufgenommen zu haben scheinen (Phagocytose). 


Versuch 32. Kaninchen (Nr. 71a). 

Am 14. V. Freilegung der rechten Niere in Äthernarkose. Ureter auffallend 
dickwandig. Wird 2cm unterhalb des Nierenbeckens zwischen den Branchen 
einer mit Gummi armierten Klemme mit feiner Kanüle punktiert. Injektion von 
2ccm Kollargol. Die Umgebung des Nierenbeckens färbt sich wie gewöhnlich 
braun. Außerdem fällt eine während der Injektion bereits beginnende und nach 
Aufhören derselben noch deutlicher werdende Markierung der Renculi durch feine 
schwarzbraune Linien auf, so daß zunächst ein Einbruch von Kollargol in die die 
Renculi umgebenden Bindegewebssepten angenommen wurde. Am 24. V., genau 
10 Tage nach dem ersten Eingriff, wird die inzwischen auffällig vergrößerte Niere 
entfernt. An ihrer Oberfläche ist die Renculizeichnung verschwunden, nur hier 
und da finden sich bis linsengroße Flecke von schwarzbrauner Farbe unter der 
Kapsel. Auch das Nierenbecken ist dunkelbraun gefärbt. 

Mikroskopisch: Im lockeren Beckenbindegewebe zahlreiche feine Kollarguol- 
stäubchen vielfach als Einschlüsse in Leukocyten. In der Nierenrinde fallen ver- 
einzelte Rundzellenanhäufungen auf, sonst zeigt das Parenchym keine Verände- 
rungen, insonderheit keine Degeneration der Epithelien und kein Kollargol. Die 
linsengroßen Flecken in der Kapsel sind Hämatome, kein Kollargol. 


Versuch 33. Kaninchen (Nr. 97). 

14. VI. Freilegung der rechten Niere und Punktion des Ureters wie im vorigen 
Versuch. Injektion von 3 cem Skiargan. An der Vorderwand der Niere erscheint 
in der Kapsel ein linsengroßer brauner Fleck. 

Am 20. VI. (nach 6 Tagen) Nephrektomie. Der braune Fleck an der Vorder- 
fläche ist noch vorhanden, am Becken keine Kollargolimbibition sichtbar. Histo- 
logisch ergibt sich, daß der braune Fleck an der Vorderfläche wiederum ein kollar- 
rolfreies Hämatom ist, sonst an der Niere nichts Besonderes. 

Am 11. VII. Freilegung der linken Niere. Niere vergrößert, aber nicht so 
auffälliz wie im Versuch 30. Injektion von 3cem. 
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Skiargan in den abgeklemmten Ureter. Abermals langsames Hervortreten 
der Renculizeichnung, die durch feine braune Streifen markiert wird. 


Am 22. VII., also 11 Tage nach dem zweiten Eingriff plötzlicher Exitus des 
am Tage zuvor noch lebhaften Tieres. 


Bei der Sektion ist die rechte Niere äußerlich reizlos, an der Oberfläche zahl- 
reiche stecknadelkopf- bis linsengroße schwarzbraune Flecke. Konsistenz der 
Niere auffallend weich. Auf dem Schnitt erscheint die Niere ödematös, bei deut- 
licher Abgrenzung von Rinde und Mark. Im Nierenbecken der gleiche Befund wie 
im Versuch 30. Krümelig, schmierige hellbraune Massen und zwei hanfkorngroße, 
harte Konkremente mit rauher Oberfläche. Leukocyten und Erythrocyten 
finden sich in den krümelig, schmierigen Massen in reichlicher Menge neben 
Krystallen und amorphem Material, auch hier handelt es sich vorwiegend um 
Phosphate. 

Histologisch ergibt sich folgender Befund: Der Kapsel ist stark verdickt, 
enthält einzelne umschriebene Hämatome, kein Kollargol. Kollargol findet sich 
nur interstitiell in ganz vereinzelten feinen Stäubchen in der Nähe größerer Gefäß- 
stämme, neben denen in Gewebslücken auch einige kleine Hämatome liegen. In 
den Harnkanälchen kein Kollargol, hier und da ist in den Tubulis contortis das 
Epithel gequollen und desquamiert. Zwischen den Epithelzellen der Tubuli recti 
findet sich herdweise Kollargol in ganz feinen Stäubchen, entzündliche Infiltrate 
fehlen; auch hier möchte ich wie in Versuch 30 ein akutes Abflußhindernis hervor- 
eerufen durch die Konkremente annehmen. Auffallend ist die sehr schnelle An- 
bildung von Konkrementen, die sich binnen 10 Tagen vollzogen haben muß. Übri- 
gens fand sich in den Konkrementen nach Mitteilung des hiesigen Pharmakologi- 
schen Institutes kein Kollargol, so daß die gelblich-braune Farbe ebenso wie in 
den Detritusmassen wohl auf die Anwesenheit von Blutfarbstoff zurückgeführt 
werden muß. 


Versuch 34. Kaninchen (Nr. 83). 


Am 29. VIII. Freilegung der linken Niere. An der Hinterwand tritt nach 
Injektion von 2ccm Kollargol in den abgeklemmiten Ureter ein großer schwarz- 
brauner Fleck auf. Auch das Nierenbecken verfärbt sich braun. Die Niere wird 
sofort exstirpiert und in Formalin eingelegt. Histologisch zeigt sich das Nieren- 
beckenbindegewebe dicht mit Kollargol durchsetzt. In manchen Sammelröhrchen, 
in einzelnen Tubulis rectis Kollargol im Lumen. Größere Mengen aber herdweise 
im Interstitium der Sammelröhrehen. Im Bereich der Tubuli recti und Tubuli 
contorti nirgends Kollargol im Lumen der Kanäle, dagegen reichlich in den Binde- 
gewebsinterstitien. Manche Tubuli erscheinen sowohl auf längs- wie auf Quer- 
schnitten förmlich eingesponnen von einem dichten Maschenwerk von Kollargol, 
das zum Teil seine feinen Ausläufer bis zwischen die Epithelzellen fortsetzt. In 
einigen Blutungsherden größere Kollargolmengen mitten im Parenchym, in den 
Glomerulis nirgends Kollargol. 

Daß von derartigen kollargolgefüllten Hämatomen aus das Tnjektionsmittel 
seinen Weg gelegentlich in eine Vene finden kann, wie Rehn es annimmt, kann man 
sich leicht vorstellen, wenn ich es auch mit Sicherheit an meinen Präparaten nicht 
nachweisen konnte. Im übrigen finden wir bei diesem gleich nach der Füllung 
exstirpierten Präparat das Kollargol vorwiegend auf dem interstitiellen Wege ein- 
gedrungen. Der Befund deckt sich also ganz mit dem von Rehn und Wossidlow 
beobachteten, daß bei einer sonst normalen Niere der interstitielle Weg der häu- 
figere ist. Die geringen Mengen Kollargol, die in das Lumen der Sammelröhrchen 
eingedrungen waren, dürften ja bei intakten AbfluBwegen schon nach kurzer Zeit 
wieder verschwinden. 
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aus in der Nierenkapsel zu verfolgen sind. In den Schnitten des Nierenparenchyms 
fällt die enorme Dilatation aller Harnkanälchen bis hinauf in die Bowmaensche 
Kapsel auf, dabei sind die Epithelien relativ wenig abgeplattet, besonders nicht 
im Bereich der Tubuli contorti. Nirgends zellige Infiltration, nirgends Kollargol. 
Die Zellen der Tubuli zeigen durchweg gute Kernfärbung. Das ganze Bild macht 
den Eindruck einer akuten Abflußbehinderung, die wahrscheinlich durch die 
Konkremente hervorgerufen war, also akute Hydronephrose einer Einzelniere. 
Daß die Steineinklemmung an der Leiche nicht mehr feststellbar war, dürfte den 
übrigen Befund an der Niere trotzdem als akute Einklemmung deuten lassen 
(s. Abb. 25, bei b Steine). 


Versuch 31. Kaninchen (Nr. 74). 

29. IV. In Äthernarkose Freilegung der linken Niere und Injektion von 2cem 
Skiargan in den 3cm unterhalb des Nierenbeckens abgeklemmten Ureter. An der 
ganzen Vorderfläche der Niere tritt braune Verfärbung auf. 

Am 14. V., also nach 16 Tagen, Nephrektomie. Der Nierenstiel ödematös, 
die ganze Niere schwarzblau verfärbt. Die aufgeschnittene Niere zeigt im Paren- 
chym normale Färbung, doch ist die Imm starke Kapsel, wie oben angegeben, 
fast schwarz rings um die Niere herum. Histologisch findet sich im Nierenparen- 
chym auf zahlreichen Schnitten keine Spur von Kollargol, dagegen in der ödena- 
tösen Kapsel Klumpen und Schollen zwischen mehr oder weniger starken Binde- 
gewebszügen, als ob die Kollargolablagerungen von diesen durchwachsen wärn. 
In dem Bindegewebe begegnet man vielen Zellen, die Kollargol als feinste Stäubchen 
in sich aufgenommen zu haben scheinen (Phagocytose). 


Versuch 32. Kaninchen (Nr. 71a). 

Am 14. V. Freilegung der rechten Niere in Äthernarkose. Ureter auffallend 
diekwandig. Wird 2cm unterhalb des Nierenbeckens zwischen den Branchen 
einer mit Gummi armierten Klemme mit feiner Kanüle punktiert. Injektion von 
2ccm Kollargol. Die Umgebung des Nierenbeckens färbt sich wie gewöhnlich 
braun. Außerdem fällt eine während der Injektion bereits beginnende und nach 
Aufhören derselben noch deutlicher werdende Markierung der Renculi durch feine 
schwarzbraune Linien auf, so daß zunächst ein Einbruch von Kollargol in die die 
Renculi umgebenden Bindegewebssepten angenommen wurde. Am 24. V., genau 
10 Tage nach dem ersten Eingriff, wird die inzwischen auffällig vergrößerte Niere 
entfernt. An ihrer Oberfläche ist die Renculizeichnung verschwunden, nur hier 
und da finden sich bis linsengroße Flecke von schwarzbrauner Farbe unter der 
Kapsel. Auch das Nierenbecken ist dunkelbraun gefärbt. 

Mikroskopisch: Im lockeren Beckenbindegewebe zahlreiche feine Kollargul- 
stäubchen vielfach als Einschlüsse in Leukocyten. In der Nierenrinde fallen ver- 
einzelte Rundzellenanhäufungen auf, sonst zeigt das Parenchym keine Verände- 
rungen, insonderheit keine Degeneration der Epithelien und kein Kollargol. Die 
linsengroßen Flecken in der Kapsel sind Häniatome, kein Kollargol. 


Versuch 33. Kaninchen (Nr. 97). 

14. VI. Freilegung der rechten Niere und Punktion des Ureters wie im vorigen 
Versuch. Injektion von 3 ccm Skiargan. An der Vorderwand der Niere erscheint 
in der Kapsel ein linseneroßer brauner Fleck. 

Am 20. VI. (nach 6 Tagen) Nephrektomie. Der braune Fleck an der Vorder- 
fläche ist noch vorhanden, am Becken keine Kollargolimbibition sichtbar. Histo- 
logisch ergibt sich, daß der braune Fleck an der Vorderfläche wiederum ein kollar- 
golfreies Hämatom ist, sonst an der Niere nichts Besonderes. 
| Am 11. VII. Freilegung der linken Niere. Niere vergrößert, aber nicht so 
auffällig wie im Versuch 30. Injektion von 3 cem. 
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Skiargan in den abgeklemmten Ureter. Abermals langsames Hervortreten 
der Renculizeichnung, die durch feine braune Streifen markiert wird. 


Am 22. VII., also 11 Tage nach dem zweiten Eingriff plötzlicher Exitus des 
am Tage zuvor noch lebhaften Tieres. 


Bei der Sektion ist die rechte Niere äußerlich reizlos, an der Oberfläche zahl- 
reiche stecknadelkopf- bis linsengroBe schwarzbraune Flecke. Konsistenz der 
Niere auffallend weich. Auf dem Schnitt erscheint die Niere ödematös, bei deut- 
licher Abgrenzung von Rinde und Mark. Im Nierenbecken der gleiche Befund wie 
im Versuch 30. Krümelig, schmierige hellbraune Massen und zwei hanfkorngroße, 
harte Konkremente mit rauher Oberfläche. Leukocyten und Erythrocyten 
finden sich in den krümelig, schmierigen Massen in reichlicher Menge neben 
Krystallen und amorphem Material, auch hier handelt es sich vorwiegend um 
Phosphate. 

Histologisch ergibt sich folgender Befund: Der Kapsel ist stark verdickt, 
enthält einzelne umschriebene Hämatome, kein Kollargol. Kollargol findet sich 
nur interstitiell in ganz vereinzelten feinen Stäubchen in der Nähe größerer Gefäß- 
stämme, neben denen in Gewebslücken auch einige kleine Hämatome liegen. In 
den Harnkanälchen kein Kollargol, hier und da ist in den Tubulis contortis das 
Epithel gequollen und desquamiert. Zwischen den Epithelzellen der Tubuli recti 
findet sich herdweise Kollargol in ganz feinen Stäubchen, entzündliche Infiltrate 
fehlen; auch hier möchte ich wie in Versuch 30 ein akutes Abflußhindernis hervor- 
eerufen durch die Konkremente annehmen. Auffallend ist die sehr schnelle An- 
bildung von Konkrementen, die sich binnen 10 Tagen vollzogen baben muß. Übri- 
gens fand sich in den Konkrementen nach Mitteilung des hiesigen Pharmakologi- 
schen Institutes kein Kollargol, so daß die gelblich-braune Farbe ebenso wie in 
den Detritusmassen wohl auf die Anwesenheit von Blutfarbstoff zurückgeführt 
werden muß. 


Versuch 34. Kaninchen (Nr. 83). 


Am 29. VIII. Freilegung der linken Niere. An der Hinterwand tritt nach 
Injektion von 2cem Kollargol in den abgeklemmten Ureter ein großer schwarz- 
brauner Fleck auf. Auch das Nierenbecken verfärbt sich braun. Die Niere wird 
sofort exstirpiert und in Formalin eingelegt. Histologisch zeigt sich das Nieren- 
beckenbindegewebe dicht mit Kollargol durchsetzt. In manchen Sammelröhrehen, 
in einzelnen Tubulis rectis Kollargol im Lumen. Größere Mengen aber herdweise 
im Interstitiium der Sammelröhrchen. Im Bereich der Tubuli recti und Tubuli 
contorti nirgends Kollargol im Lumen der Kanäle, dagegen reichlich in den Binde- 
gewebsinterstitien. Manche Tubuli erscheinen sowohl auf längs- wie auf Quer- 
schnitten förmlich eingesponnen von einem dichten Maschenwerk von Kollargol, 
das zum Teil seine feinen Ausläufer bis zwischen die Epithelzellen fortsetzt. In 
einigen Blutungsherden größere Kollargolnengen mitten im Parenchym, in den 
Glomerulis nirgends Kollargo!. 

Daß von derartigen kollargolgefüllten Hämatomen aus das Tnjektionsmitte] 
seinen Weg gelegentlich in eine Vene finden kann, wie Rehn es annimmt, kann man 
sich leicht vorstellen, wenn ich es auch mit Sicherheit an meinen Präparaten nicht 
nachweisen konnte. Im übrigen finden wir bei diesem gleich nach der Füllung 
exstirpierten Präparat das Kollargol vorwiegend auf dem interstitiellen Wege ein- 
gedrungen. Der Befund deckt sich also ganz mit dem von Rehn und Wossidlow 
beobachteten, daß bei einer sonst normalen Niere der interstitielle Weg der häu- 
figere ist. Die geringen Mengen Kollargol, die in das Lumen der Sammelröhrchen 
eingedrungen waren, dürften ja bei intakten AbfluBwegen schon nach kurzer Zeit 
wieder verschwinden. 
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Versuch 35. Kaninchen (Nr. 67). 

16. IX. Injektion von 3ccm Skiargan in den abgeklemmten Ureter. Ein 
Teil des Injektionsmittels fließt daneben, trotzdem erscheint sofort Braunfärbung 
im Nierenbeckenbindegewebe. Niere sofort entfernt und in Formalin gelegt. 

Histologisch: keine auffallende Desquamation des Nierenbeckenepithels, im 
Beckenbindegewebe reichlich Kollargol, im Parenchym nichts. 

Im ganzen finden wir also, abgesehen von dem Versuche 13 und 14. 
daß selbst bei einem Drucke von mehr als 40 em Kollargol das Füllungs- 
mittel nur in ganz geringen Mengen ausnahmsweise ins Nierenparenchym 
eintritt. Bei 40 cm fanden wir es 2mal im Parenchym, und zwar beide 
Male in verletzten Nieren und auch dann nur innerhalb der traumatisch 
entstandenen Hohlräume, während es ins Parenchym (Interstitiun) 
nicht eingedrungen war. In den Harnkanälchen und Sammelröhrchen 
findet sich auch bei einem Druck von 40 cm Kollargol in den Fällen 
von Ektasien der Niere, während gerade in diesen Fällen auch bei An- 
wendung von höherem Druck das Parenchym freiblieb. Über den Weg 
auf dem das Füllungsmittel eindringt, ergaben also die Leichenversuche 
und ebenso die Tierversuche im wesentlichen eine Übereinstimmung 
mit den von Rehn und Wossidlow angestellten Beobachtungen. 

Fassen wir unter Berücksichtigung der vorliegenden experimentellen 
Untersuchungen und der Erfahrungen am Lebenden, insbesondere der 
Erfahrungen bei den Unglücksfällen, die Forderungen zusammen. die 
an eine technisch richtig ausgeführte und richtig indizierte Pyelographie 
zu stellen sind, so ergibt sich folgendes: 

Einwandfreie Asepsis. 

Einwandfreies Füllungsmittel. 

Vorsichtiges Hantieren mit dem Ureterkatheter, um Verletzungen 
zu vermeiden. 

Einlaufenlassen des Füllungsmittels nach Entleerung des Nieren- 
beckens unter einem Druck, der 40 cm über dem Nierenniveau (50 cm 
über Tischfläche) nicht überschreiten darf, am besten aus graduierter 
Bürette. 

Die zuerst von Schramm?) empfohlene leichte Beckenhochlagerung 
hat sich mir dabei als sehr zweckmäßig erwiesen und schließt genaue 
Kontrolle des Drucks nicht aus. Wo trotz dieser Vorsichtsmaßnahmen 
doch ein Tensionsgefühl auftreten sollte, und das kommt namentlich 
bei normalen Nieren in einzelnen Fällen vor, muß der weitere Zuflub 
von Kollargol sofort gesperrt werden. 

Dünne Ureterenkatheter (5—6 Charriere!) 

Vermeiden der Kompression der Nierengegend, die, nebenbei be- 
merkt, beim heutigen Stande der Röntgentechnik (kurzzeitige Expo- 
sition im Atemstillstand zur Erzielung eines guten pyelographischen 

bildes völlig überflüssig ist. Nach der Röntgenaufnahme möglichste 
Entleerung der Nierenbecken durch die noch liegenden Ureterkatheter. 
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Bei Verdacht auf Spornbildung, Ren mobilis, überhaupt bei jedem 
Verdacht auf ein Abflußhindernis selbstverständlich auch bei Ureter- 
stenose darf diese Vorsichtsmaßregel unter keinen Umständen ver- 
säumt werden. 

Für angezeigt halte ich die Pyelographie bei allen Lageanomalien 
und Erkrankungen der ableitenden Harnwege, bei Konkrementen, 
Tumoren der Niere und zur Differentialdiagnose gegen andere Tumoren 
und Konkrementschatten in abdomine. Pyonephrosen mit Abscessen 
und selbst Tuberkulosen würde ich nach dem Vorgehen von v. Lichten- 
berg und Dietlens nicht unbedingt für eine Gegenindikation halten, 
denn der intrapelvine Druck bei Pyelographie dürfte m. E. bei weitem 
nicht den Grad erreichen, wie er bei diesen Erkrankungen durch Ein+ 
keilen von Käse- oder Cruormassen im Ureter spontan vorkommen 
kann. 

Die Füllung des normalen Nierenbeckens und die doppelseitige 
Übersichtaufnahme halte ich nach unseren Erfahrungen für unbedenk- 
lich und bezüglich der diagnostischen Ausbeute (Übersicht über das 
ganze Gebiet der ableitenden Harnwege) für das weitaus beste Ver- 
fahren. 

Als Gegenindikation habet m.E. zu gelten: 

Frische Blutungen, namentlich wenn sie auf frische mechanische 
Verletzungen beim Ureterenkatheterismus zurückzuführen sind. 

Hohes Alter, überhaupt hochgradige Arteriosklerose und schwere 
Niereninsuffizienz. 

Akute Infektion der ableitenden Harnmenge und Non auf 
akuter Infektion beruhenden Erkrankungen. 

Die Ausführung der Pyelographie sollte sich m. E. so iepen 
daß die Cystoskopie bereits im Röntgenzimmer ausgeführt wird, und 
daß nachVornahme evtl. noch wünschenswerter anderer Untersuchungen, 
wie der gesonderten Entnahme von Urin aus beiden Nieren, Indigcarmin- 
probe usw., die Ureterkatheter ins Nierenbecken vorgeschoben werden, 
um dieses völlig zu entleeren; nach meinen Erfahrungen gelingt die 
Pyelographie vom Ureter aus ohne daß der Katheter bis ins Nieren- 
becken vorgeschoben wird, nur äußerst selten. Die warme Kontrast- 
flüssigkeit wird dann aus zwei graduierten auf 50cm über Tischober- 
fläche eingestellten Büretten in die Ureterenkatheter eingeleitet. Das 
. Zurückfließen des Füllungsmittels wird im C'ystoskop beobachtet und 
gleichzeitig die bis zum Zurückfließen eingelaufene Menge registriert. 
In diesem Augenblick erfolgt die Momentaufnahme, zu der selbst- 
verständlich alle Vorbereitungen vorher getroffen sein müssen. 

Nach der Aufnahme Lösen der Schläuche zwischen Büretten und 
Ureterenkatheter, um die Nierenbecken zu entleeren; häufig habe ich 
auch durch Senken der Büretten das Kollargol einfach aus dem Nieren- 
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becken herausgehebert, ein Verfahren, das ich besonders empfehlen 
möchte, wenn bei größeren Hydronephrosen usw. ungewöhnliche 
Mengen von Kollargol eingelaufen waren. 





Von dieser Technik weichen wir bei den Fällen von Wandernieren 
insofern ab, als wir zur Darstellung der Verschieblichkeit der Aufnahme 
im Liegen eine solche im Stehen folgen lassen. Wir entfernen zu diesem 


Die Gefahren der Pyelographie. 459 


Zweck das Cystoskop, lassen aber die Ureterenkatheter liegen und 
entleeren dann erst nach der zweiten Aufnahme die Nierenbecken. 

Die von Baensch und Böminghaus!) erwähnte Doppelaufnahme 
durch Tiefstellung des Fußendes des Aufnahmetisches haben wir schon 
1913 und 1914 versucht, ich bin aber durch die Aufnahme im Stehen 
mehr befriedigt worden, selbst wenn hierbei die Nierenbecken sich 
z. T. entleeren (normale häufig sogar gänzlich). Die Lageveränderung 
der Nieren zeigt sich beim stehenden Patienten zweifellos am besten. 
In der Abb. 26 habe ich eine Anzahl von Pausen abgebildet, die von 
je zwei zueinander gehörigen Aufnahmen korrespondierend übereinander 
gelegt wurden. Sie zeigen vortrefflich die Lageveränderungen der Nieren 
und Harnleiter. Wir erkennen, daß sich bei herabgesunkener Niere 
der Ureter faltet und schlängelt (Abb. V u. VIII) oder abknickt (Abb. VII 
u. IX), daß die Nieren (selbst große Hydronephrosen beim Herabsinken 
durchaus nicht immer den Hilus nach oben drehen (wie Abb. IV u. V), 
sondern mitunter ihre aufrecht gestellte Haltung bewahren (Abb. VIII, 
IX, X), Feststellungen, auf die die Indikationsstellung für die Therapie 
in jedem einzelnen Falle Rücksicht zu nehmen hat. 

Morphium oder gar Scopolamin zu geben, ist ein Fehler, da es 
durchaus wünschenswert ist, daß der Patient etwa trotz aller Vor- 
sichtsmaßregeln noch auftretendes Spannungsgefühl anmeldet. Der 
Cocainisierung besonders der männlichen Harnröhre steht natürlich 
nichts im Wege. | 

Wenn diese Maßregeln innegehalten werden, so ist m. E. die Pyelo- 
graphie ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel, dessen Anwendung 
für die Kranken keine größeren Gefahren und Unbequemlichkeiten 
in sich birgt als der einfache Ureterenkatheterismus, dessen Ergebnisse 
die Pyelographie ergänzt durch die objektive und durchaus natur- 
getreue Darstellung der anatomischen Beschaffenheit der ableitenden 
Harnwege. 
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(Aus der Klinik am Weidenplan zu Halle a. 8. [leitender Arzt: Privatdozent 
Dr. med. O. Kneise.]) 


Zur Frage der sogenannten kongenitalen Blasendivertikel. 


Von 
0. Kneise und R. Schulze 
Privatdozent der Universität Halle. I. Assistent der Klinik. 
Mit 7 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 3. Mai 1922.) 


Zweifellos macht sich im letzten Jahrzehnt, sonderlich aber seit 
1919, seit dem Erscheinen der verdienstvollen Monographie Blums, 
auch unter den urologischen Chirurgen Deutschlands, wozu wir selbst- 
verständlich auch Deutschösterreich rechnen, ein erhöhtes Interesse 
für den gesamten Fragenkomplex der sogenannten kongenitalen Blasen- 
divertikel geltend. Nicht verwunderlich für den, der häufiger Gelegen- 
heit gehabt hat, das schwere Krankheitsbild zu studieren, zu dem jedes 
Divertikel einmal führt. 

Viele der aufzuwerfenden Fragen sind denn auch in der reichen 
Literatur, insonderheit von Blum, hinreichend beantwortet; die Sympto- 
matologie und Diagnostik liegen klar. Aber vieles ist nach unserem 
Dafürhalten noch strittig und bedarf weiterer Klärung: so vor allem 
die Frage, ob wir es bei vielen der sogenannten kongenitalen Divertikel 
mit angeborenen Anomalien zu tun haben oder ob es nicht erst erworbene 
Zustände sind, eine Frage, deren Beantwortung wir deshalb für so wichtig 
halten, weil unser ganzes therapeutisches Vorgehen davon beeinflußt 
werden wird. 

Der eine von uns (Kneise) nahm deshalb schon Gelegenheit, auf dem 
jüngsten Urologenkongreß in Wien das Thema einer kurzen Be- 
sprechung zu unterziehen, nachdem er vorher schon durch Herrn Robert 
Gollmer eine Dissertation darüber hatte anfertigen lassen. Aber das ge- 
nügt nicht. Wir müssen vielmehr danach streben, alle beobachteten 
Divertikelfälle kennenlernen und verwerten zu können, eben um über 
Genese und damit über die geeignetste Therapie weiter verhandeln zu 
können. Jeder Fall sollte deshalb mit möglichst allen Details veröffent- 
licht werden, besonders jeder operierte Fall, ganz gleich wie er ausge- 
gangen ist. 
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Wir halten das besonders deshalb für so überaus wichtig, weil der 
einzelne Urologe bei dieser doch nicht alltäglichen Erkrankung — die 
aber immerhin viel häufiger ist, als wir noch vor kurzem annahmen — 
auch aus den Erfahrungen der anderen Operateure lernen muß. 

Aus diesem Grunde wollen wir im folgenden unsere eigenen Beob- 
achtungen und unsere Öperationserfahrungen mitteilen, wollen eine 
kurze Betrachtung der seit Blums Schrift neu erschienenen Veröffent- 
lichungen anschließen und wollen versuchen, daraus die sich uns cr- 
gebenden Schlußfolgerungen zu ziehen. 


Wir haben im Laufe der Jahre eine ziemlich große Reihe von Diver- 
tikeln gesehen, darunter 18 Fälle mit schweren oder schwersten Diver- 
tikelsymptomen. Von diesen haben wir 6 Fälle operiert, und zwar 
folgende: 


1. Fall. Ernst K., Landwirt, 20 Jahre alt, unverheiratet. Der Vater des Pat. 
starb mit 57 Jahren an Lungenentzündung. In seinen letzten Lebensjahren litt 
er an gesteigertem Harndrang. Mutter und Geschwister gesund. 

Als Kind machte er nur leichte Kinderkrankheiten durch. Schon als kleiner 
Junge, vom Beginn der Schulzeit an, hatte er Schwierigkeiten beim Wasserlassen. 
Er mußte stets erst längere Zeit pressen, bis schließlich der Urin, anfangs tropfend, 
dann in mehr oder weniger dickem Strahle, kam. Oft trat, wenn er das Gefühl 
einer stark gefüllten Blase hatte, sogar völlige Harnverhaltung ein, die nach einigen 
Stunden wieder vorüberging. Während der Verhaltung litt er immer an starken 
Kopfschmerzen; auch stellte sich dabei regelmäßig ein heftiger Druck auf den 
Mastdarm ein, so daß manchmal beim Pressen unwillkürlich etwas Stuhl abginr. 
Nach der Bettruhe ging das Urinieren meist besser vonstatten als nach körper- 
licher Bewegung. In besonders unangenehmer Erinnerung ist dem Pat. eine 
äußerst qualvolle Harnverhaltung, die er als älterer Schüler gelegentlich eines 
Schulausfluges durchmachen mußte. In den späteren Jahren blieben die Be- 
schwerden unverändert, doch konnte Pat. seinem Berufe als Landwirt nachgehen. 
Im Jahre 1910 trat plötzlich eine starke Blutbeimischung zum Urin nach einer 
Erkältung auf; die in der Blase angesammelten Blutgerinnsel konnte er nur mit 
Mühe ausurinieren. Diese Blutung hielt einige Wochen ziemlich stark an und 
klang dann allmählich ab, jedoch bestand bis 1912 noch oft eine, allerdings sehr 
geringe, Blutbeimengung zum Urin. Mit der Zeit ging das Urinieren immer schlech- 
ter; der Pat. entleerte unter starkem Drücken immer nur wenig Urin. Die Blase 
war ständig überfüllt. Da der Urin trüb wurde und viel Schleim absetzte, suchte 
der Pat. einen hiesigen Facharzt auf, der ihn 14 Tage lang mit Blasenspülungen 
behandelte. Danach wurde der Urin wieder klar, die Entleerungsschwierigkeiten 
bestanden aber weiter. Im September 1912 wurde er uns zur C'ystoskopie über- 
wiesen. Sie ergab das Vorhandensein eines Divertikels an der Hinterwand der Blase, 
dessen Eingang dicht hinter dem rechten Ureter und etwas fundal- und lateralwärts 
von ihm lag und für den Finger durchgängig war. Das Divertikel schien sehr tief 
zu sein. Schwerste Cystitis und Divertikulitis. Nach erfolgloser konservativer 
Behandlung deshalb: 

11. 1. 1913. Probelaparotomie in der Erwartung, das Divertikel auf diesem 
Wege entfernen zu können. Es sitzt jedoch, den Douglas ausfüllend, derartiz 
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ungünstig, daß Operation auf transperitonealem Wege zu gefährlich, daher un- 
möglich. 

10. IV. 1913. Exstirpation des Divertikels auf sakralem Wege (Prof. Stieda ge- 
meinsam mit Dr. Kneise). In Allgemeinnarkose Winkelschnitt über dem unteren 
Ende des Kreuzbeines nach rechts und gegen die Rima ani zu unten abweichend. 
Nach Abpräparieren des ziemlich dünnen Hautlappens wird das Steißbein und der 
unterste Kreuzbeinwinkel freigelegt und abgemeißelt. Loslösung des Rectums, 
das durch stumpfe Haken nach links weggezogen wird. Durchtrennung der Becken- 
bodenmuskulatur, stumpfes Vordringen nach oben vorn gegen das Divertikel. 
Peritoneum wird sorgfältig abgeschoben, keine Verletzung. Mühsam wird das fast 
faustgroße Divertikel völlig freigelegt, ohne daß Ureter, Vas deferens usw. verletzt 
werden. Der Divertikelsack hängt zuletzt an seinem überdaumendicken Halse, der 
zirkulär umschnitten wird. Sorgfältige Naht des Blasenloches in 3 Etagen. 
Drainage. Gute Heilung innerhalb von 8 Wochen. 

Auch nach erfolgter Heilung kann Pat. nicht urinieren; er muß sich selbst 
katheterisieren. Nach vergeblichem Zuwarten deswegen 1. V. 1914 Brennen einer 
Rinne im Orific. int. bzw. einer sichelförmigen Falte hinter dem Sphincter mit 
Hochfrequenzsonde durch Dr. Schlagintweit, Brückenau, wo Pat. zu Kur weilt. 

Da auch dieser Eingriff obne jeden Erfolg: 

24. VI. 1914. Sectio alta. Ausbrennen einer tiefen Rinne in den Sphincter. 
Anlegen einer suprapubischen Fistel (Dr. Kneise). 

1915 Entwicklung einer linksseitigen Pyonephrose, weswegen im Juni 1915 
Nephrotomia sin. durch Dr. Zander von der Chirurg. Klinik in Vertretung für 
Dr. Kneise, der im Felde. 

Oktober 1915 ist die durch die Operation geschaffene Fistel im Rücken ge- 
schlossen. Der Urin, den der Pat. aus der Blasenbauchdeckenfistel abläßt, ist 
dicker Eiter, außerordentlich übelriechend, der eigentlich keine Ähnlichkeit mehr 
mit Urin hat. Trotzdem ist das Aussehen des Pat. gut; er hat beruflich gearbeitet 
und den größten Teil der Frühjahrsbestellung geleitet. 

1916 im Juli Sectio alta durch Dr. Schlagintweit, Brückenau, und Entfernung 
eines 70 g schweren Blasensteins. Blasenfistel bleibt bestehen. 

Anfang 1920 wieder häufige krampfartige Blasenschmerzen infolge Neu- 
bildung eines Blasensteins. Kapazität der Blase 70—80 ccm. Pat. läßt allen Urin 
durch den in der Fistel liegenden Katheter ab; durch die Harnröhre kommt kein 
Tropfen. Die Röntgenaufnahme zeigt einen großen, ovalen, in der Mittellinie 
liegenden Blasenstein. Beiderseits daneben 2 andere, länglich geformte Steine, die 
wahrscheinlich in den Harnleitern unmittelbar hinter den Ureterostien stecken. 

19. IT. 1920. Cystoskopie. Die Einführung des Instruments von 18 Ch. gelingt 
nur sehr schwer unter Überwindung mehrfacher Engen im hinteren Drittel der 
Hernröhre. Füllung der Blase durch den in der Blasenfistel liegenden Katheter, 
der sodann abgeklemmt wird. Man erkennt in der nur wenige Kubikzentimeter 
fassenden Blase das Ende des Katheters und den im Röntgenbild festgestellten, 
in der Mitte liegenden, ovalen Stein. Die anderen Steine sind nicht sichtbar, liegen 
also in den Ureteren. | 

Angesichts der guten Nierenfunktion und in der Hoffnung, den Pat. endlich 
radikal heilen zu können, abermals Entschluß zur Sectio alta behufs Entfernung 
des Blasensteins und eventuell auch der Uretersteine und der Prosta ta, falls diese 
das Hindernis für die Urinentleerung (und damit die Ursache für die Divertikel- 
bildung) sein sollte. 

11. III. 1920. Lithotomie und Zerstörung des fibrösen Sphincterringes per sect. 
altam in Lumbalanästhesie (Dr. Kneise). Vorsichtige Erweiterung der suprapubi- 
schen Fistel durch Medianschnitt nach oben und unten. Trotz äußerster Vorsicht 
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wird dabei sogleich das durch die alten Narben tief herabgezogene Peritoneum 
eröffnet. Naht des Peritoneums in doppelter Schicht. Erweiterung der Fistel, bis 
man mit einem Finger in die Blase gelangt. Entfernung des weichen, seitlich zu- 
sammengedrückten, ovalen Steins von der Größe eines Pfirsichkernes mit der 
Kornzange. Bei Palpation der Blaseninnenfläche lassen sich die Uretersteine nicht 
fühlen. 

Beim Versuch, von der Blase aus in die Harnröhre vorzudringen, stößt man 
am Sphincter auf einen engen, derben, fibrösen Ring; dahinter fühlt man beim 
Einführen des anderen Zeigefingers in das Rectum die kleinpflaumengroße Prostata, 
die so beweglich ist, daß sie sich zwischen beiden Fingern kaum fixieren läßt. 
Es wird nun versucht, von der Harnröhre aus die Prostata auszuschälen. Hierbei 
spannen sich von rechts und noch stärker von links her äußerst derbe, wie Darm- 
saiten straffe Stränge an, die in unsäglich mühseliger, ca. !/, Stunde dauernder 
Arbeit gelockert und mit dem Fingernagel zertrennt und zerrissen werden. 
Die Größe der Prostata verringert sich hierbei erheblich, da Teile ihrer Kapsel 
sich mit den gelösten Strängen nach der Beckenwand zurückziehen. Beim 
Durchreißen der letzten Verwachsungen zerfällt der Prostatarest in 2 bohnen- 
förmige Körper, die sich ebenfalls nach links und rechts gegen das Becken hin 
retrahieren. An Stelle der Prostata ist eine geräumige Höhle entstanden, die 
die gedehnte Sphincteröffnung mit der Harnröhre verbindet. Damit ist zunächst 
das Ziel der Operation erreicht. Einlegen eines Ne&latonkatheters durch die 
suprapubische Fistel. 

15. III. Kein Fieber, sehr gutes Allgemeinbefinden. Guter Abfluß durch den 
Harnröhrenkatheter. 

19. III. Harnröhrenkatheter herausgeglitten, wird nicht wieder eingelest. 
Ein Versuch, mit einem Metallkatheter von 15 Ch. in die Blase einzugehen, 
mißlingt. Ä 

20. III. Metallkatheter von 15 Ch. dringt in die Blase. Spülung. 

22. III. Katheter von 16 Ch. eingeführt. 

23. III. Temperaturanstieg auf 39,7. Heftige Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend. (Steinkolik im r. Ureter, Hydronephrose?) Urinabfluß aus der Fistel 
glatt. Heiße Umschläge. 

25. III. Fieber dauernd hoch, heute abend 40,2. Schmerzen und Muskel- 
spannung etwas geringer. Übelkeit, Brechneigung. 

27. III. Auch ähnliche Erscheinungen links, während sie rechts abklingen. 
Temperatur abends 39,3. 

28. III. Nur noch in der linken Seiten Schmerzen. 

39. IIL Fieber abgeklungen. Urinmenge in 24 Stunden, durch die Fistel ent- 
leert, 1650 ccm. Fistelkatheter entfernt. 

31. III. Katheter von 19 Ch. durch die Harnröhre eingeführt. Allgemein- 
befinden recht gut, Appetit hebt sich. 

3. IV. Pat. steht auf mit Freyerscher Kapsel, Fistel schließt sich allmählich. 
Dilatation der Harnröhre auf 22 Ch. 

5. IV. Pat. läßt spontan Urin durch die Harnröhre. 

10. IV. Fistel bis auf haarfeinen Kanal geschlossen, läßt nur beim Presen 
einige Tropfen Urin durch. Kapazität der Blase 50—60 ccm. Stündliches Un- 
nieren. 

Pat. wird zur weiteren ambulanten Bougierbehandlung entlassen. 

Weiterhin vollkommene Heilung, vorzügliche Erholung. Volle Miktion® 
fähigkeit, kein Restharn. In den nächsten Jahren ab und zu Abgang kleiner 
Steine. Allgemeinbefinden jedoch ungestört, volle Arbeitsfähigkeit. 

Präparat: siche Abb. 1. 
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Mikroskopische Untersuchung: Färbung: Hämatoxylin-Eosin. Sowohl in den 
Teilen vom Divertikelhalse als in denen vom Divertikelgrunde eine außerordent- 
lich starke Entwicklung der Muskulatur, und zwar sowohl von längsverlaufenden 
als von Ringmuskelbündeln. Eine deutliche Differenzierung in eigentliche zu- 
sammenhängende Muskelschichten ist nicht vorhanden, vielmehr durchkreuzen 
sich die Bündel in einem netzartigen Geflechte. Das Epithel der Innenfläche ist 
zum größten Teile zugrunde gegangen. Überall größere und kleinere Entzündungs- 
herde, die bis tief hinein gegen die Adventitia reichen. 


2. Fall. Geh. San.-Rat Dr. Sch., Berlin, 64 Jahre alt. 

Pat. leidet seit Jahren an einer Prostatahypertrophie, derentwegen er bei 
einem anerkannten Facharzte in Berlin in Behandlung stand. Seit Monaten 
dreimal täglich Katheterismus, einmal davon mit Blasenspülung. Innerlich Uro- 





Abb. 1. 


tropin, Trotzdem dauernd Harndrang, außerdem wird der Urin trotz aller Be- 
handlung nicht besser, sondern ständig trüber. Pat. will deshalb von Prof. Schmie- 
den operiert sein, der zur Cystoskopie usw. Dr. Äneise zuzieht. 

Befund: Kräftiger alter Herr mit sonst gesunden Organen. Restharn 300 cem, 
sehr trübe, zuletzt reiner Eiter. Vorsteherdrüse rectal kleinapfelgroß. 

Cystoskopie: Erheblich vergrößerte Seiten-, beträchtlicher Mittellappen. 
Rechts hinter der rechten Harnleitermündung und etwas nach oben eine ziemlich 
große, sicher für den Finger eingängige Divertikelöffnung, ebenso fast korrespon- 
dierend auf der linken Seite. In der Blase selbst im Fundus 3 kleine, vielleicht 
kirschkern-bohnengroße runde Steine; die ganze Blasenschleimhaut schwer ent- 
zündlich. 

Im Einvernehmen mit Prof. Schmieden wird zunächst versucht, durch Ein- 
legen eines Dauerkatheters in immer stärkeren Dicken, Spülungen usw. die spontane 
Urinentleerung hervorzurufen. Trotz Steigens auf Katheter 26 Ch. ist der Erfolg 
gleich Null; Pat. obendrein außerordentlich ungeduldig. Entschluß zur Operation. 

18. 1.1916. Prostatektomie nach Freyer: Ziemlich große Eröffnung der Blase. 
Nach Freilegung zeigt sich am rechten Prostatalappen nach der Mitte zu ein 
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kleiner Sonderlappen, der die Harnröhrenmündung ventilartig verschließt. Diver- 
tikel sehr schön einstellbar, rechte Öffnung sehr bequem für Finger einganırir. 
Höhle selbst walnußgroß, ausgefüllt mit einer ganzen Anzahl kirschkerngrußs-r 
Steine, ca. 30, linke Divertikelöffnung bleistiftdick, Höhle kirschgroß. leer. Enz- 
fernung der Prostata ohne Schwierigkeiten, keine Blutung. Drainage mit sehr 
dickem Drain, Verkleinerung der Wunde. 

Heilverlauf glatt, nur schließt sich die sehr große Wunde, in der die Nähte 
nicht gehalten haben und die sehr klafft, nur sehr langsam. Nachbehandlunz 
unter Freyerscher Kapsel, nachts teilweise mit Schlauch. Bei der Entlassung 
Miktionsfähigkeit sehr gut, Befinden auch heute noch ausgezeichnet. 


3. Fall. Alfred W., Kaufmann, 63 Jahre alt, aus gesunder Familie stammend. 
Pat. ist verheiratet, hat gesunde Kinder. Als Kind hat er nur leichte Kinder- 
krankheiten durchgemacht. Schon als junger Mann bemerkte er, daß er den Urin 
nicht in kräftigem Bogen, sondern nur im dünnen, schwachen Strahl entleeren 
konnte. In späteren Jahren machte er Gelenkrheumatismus und Lungenent- 
zündung durch. 1914 erkrankte er an einem Blasenkatarrh, der gelegentlich eines 
Kuraufenthaltes in Wiesbaden mit Blasenspülungen behandelt wurde. Zuvor 
wurde die sehr enge Harnröhrenmündung erweitert. Ende August 1918 stellten 
sich die Blasenbeschwerden wieder ein. Der Urin wurde sehr trübe. Der Kranke 
konnte nur unter sehr starkem Pressen Urin lassen und mußte schließlich zweimal 
am Tage katheterisiert werden. Gleichzeitig starke Gewichtsabnahme von 82 kz 
auf 62 kg. Der Pat. wurde zunächst von anderer Seite mit Blasenspülungen behan- 
delt und kam, da der Zustand sich nicht besserte, Ende November 1918 in unsere 
Behandlung. 

Befund: Großer, hagerer, ziemlich abgemazxerter Mann, der aber für sein Alter 
noch frisch und elastisch ist. Schleimhäute gut durchblutet; Zunge feucht. nicht 
belegt. Innere Organe o. B. Nieren nicht palpabel. Die äußeren Geschlechts- 
organe sind vollkommen normal. Per rectum fühlt man eine nur wenig vergrößerte. 
nicht viel über kastaniengroße Prostata von harter Konsistenz und glatter Obe-r- 
fläche. 

Die Harnröhre ist für das Cvstoskop von 20 Ch. gut durchgängig. 

Der Urin ist dick eitrig-schleimig, außerordentlich übelriechend, enthält 
Eiweiß. keinen Zucker, mikroskopisch massenhaft Leukocrten, keine Zylinder. 
testharn allabendlich ca. 40 cem. 

C'ystoskopie am 21. XI. 1918: ergibt eine mäßig entzündliche Reizung der 
gesamten Blasenschleimhaut. Die linke Blasenhälfte zeigt ein normales Bild mit 
gut entwickeltem Harnleiterwulst und an normaler Stelle liegender Harnleiter- 
mündung. Rechts dagegen ist die Mündung des Ureters zunächst nicht erkennbar; 
lateral von ihrem vermutlichen Sitz findet sich die schätzungsweise für einen Finger 
durchgängige Eingangsöffnung eines Divertikels. Erst nach Indigocarmininjektion 
läßt sich feststellen, daB das rechte Ureterostium ca. 1 cem medialwärts von dem 
Divertikelloch zwischen Blasen bullösen Ödems liert. Behandlung zunächst am- 
bulant mit tärlichen Blasenspülungen, Kollargrol. Höllensteinlösung. Da keine 
nennenswerte Besserung eintritt. Aufnahme in die Klinik am 6. I. 1919. 

Am 11. I. Röntzenaufnahme bei Luftfüllung mit in dem Divertikel aufse- 
rolltem Ureterkatheter. Das Divertikel scheint demnach faustgroß zu sein. 

Doppelseitiger Ureterenkatheterismus erwibt aus beiden Nieren normalen 
Harn. 

Oreration am 22. T. 1918 (Prof. Strola gemeinsam mit Dr. Äneise). Nach 
eründlicher Spülung der Blase und Füllunz mit Oxvevanatlösung in Lumbal- 
anasthesie Abtrainung des Steißbeins und Isolierung des Reetums, das durch einen 
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stumpfen Haken nach links beiseite gezogen wird. Bei weiterem stumpfen Vor- 
gehen, wobei eine Verletzung des Peritoneums sorgfältig vermieden wird, stößt 
man auf das faustgroße Divertikel, das sich in seinem ganzen Umfange allmählich 
freipräparieren läßt. Es liegt der Hinter- und Seitenwand der Blase an; an seiner 
Hinter- und Innenseite verläuft der rechte Ureter zur Blase, der etwa bleistiftstark 
ist und z. T. von der Divertikelwand abpräpariert werden muß. Er ist schließlich 
in einer Ausdehnung von 10 cm freigelegt. Beim Versuch, den Divertikelhals noch 
besser freizulegen, reißt das Divertikel ein; nunmehr Abtragung des Divertikel- 
sackes und Verschluß des entstandenen Blasenloches durch zweischichtige Naht 
der Blasenmuskulatur. Schluß der Wunde bis auf eine Lücke für den gegen die 
Blasennaht gelegten Tampon und ein Drain. Einlegen eines Dauerkatheters in 
die Harnröhre. Keine primäre Heilung. Temperaturen leicht erhöht. Abstoßung 
nekrotischer Fascienstücke aus der Wundhöhle. Am 12. Tage bildet sich eine Fistel, 
durch die reichlich Urin abläuft. Nach weiteren 5 Tagen hat sich die Fistel von 
selbst geschlossen, die Wunde reinigt sich. 3 Wochen nach der Operation faßt 
die Blase, als sich der Katheter zufällig verstopft, 250 ccm. Wesentliche Besserung 
des Allgemeinzustandes. 

19. II. Dauerkatheter fortgelassen. Der Pat. kann aber nicht spontan uri- 
nieren und muß katheterisiert werden. 

Bis zum Herbst 1919 Zustand gleichbleibend, der Pat. katheterisiert sich alle 
3—4 Stunden; ein Kuraufenthalt in Brückenau bringt keine Änderung. Im Sep- 
tember wird cystoskopisch ein nicht ganz kirschgroßer Stein festgestellt, der sich 
anscheinend an einem in die Blase ragenden Faden der Blasennaht gebildet hat und 
weder bei uns noch in Brückenau mit Lithotriptor oder Fremdkörperzange ent- 
fernt werden kann. In den letzten Wochen deutliche Verschlechterung des All- 
gemeinzustandes. Pat. fühlt sich matt und unlustig, stellt die gewohnten Spazier- 
gänge ein und liegt viel. Er klagt häufig über stechende Schmerzen in der Blase und 
drängt selbst zur nochmaligen Operation. | 

Abermalige Aufnahme in die Klinik am 7. X. 1919. 

Die Narbe am Kreuzbein ist völlig reizlos. 

9. X. 1919. Operation in Allgemeinnarkose (Dr. Kneise). 


Eröffnung der Blase durch suprapubischen Medianschnitt. Blasenmuskulatur 
hvpertrophisch; in der Blase selbst keine Spur des früheren Eingriffes mehr zu 
erkennen. Keine Narben oder Verziehungen der Blasenschieimhaut. Der Stein 
wird mühelos mit der Kornzange gefaßt und herausgezogen. Er ist sehr weich und 
zerbröckelt unter den Fingern. Die Schleimhaut der Blase erweist sich als ver- 
hältnismäßig wenig entzündet; nur beim Auseinanderfalten der Blase mit dem 
Speculum quillt aus der Prostata und aus einer Nische in der Gegend des linken 
Ureterostiums ein gelbes Eitertröpfehen. Die Prostata ragt als portioförmiger 
Zapfen in das Lumen der Blase hinein und verschließt ventilartig die Harnröhren- 
öffnung. Da demnach die Prostata allein für die Harnverhaltung verantwortlich 
zu sein scheint, Umschneidung der Harnröhrenöffnung und Ausschälung der 
Prostata, die sehr rasch und glatt vor sich geht. Blutung sehr gering. Einlegen 
eines Verweilkatheters in die Harnröhre und eines ableitenden Schlauches in die 
Blasenwunde. Naht der Wunde in Etagen. 

Verlauf ohne Störungen. Am 20. X. steht der Pat. mit angelegter Freyerschei 
Kapsel auf, am 27. X. läßt er zum ersten Male auf natürlichem Wege Urin. Am 
». XI. Entlassung als völlig geheilt mit guter Funktion. 

Seitdem bis heute bestes Allge meinbefinden. Pat. ist leidenschaftlicher Jäger 
und scheut als solcher mit seinen 66 Jahren keine Strapazen. 


” 


Operationspräparat: siehe Abb. 2. 
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Mikroskopische Untersuchung: Färbung: Hämatoxylin-Eosin. Die Wand 
besteht aus einer ziemlich beträchtlichen Muskulatur, die fast ausschließlich in 
breiten Lagen von Längsmuskelschichten angeordnet ist. Am Divertikelhalse ist 
die Muskulatur sehr beträchtlich, doch hat sie auch im Divertikelfundus noch eine 
ansehnliche Stärke. Die gesamte Muskelwand zeigt eine überaus heftisre Eni- 
zündung, die das Oberflächenepithel so gut wie völlig zerstört hat. Neben den 
Entzündungsherden kleinere und größere Blutungsherde, die vor allen Dingen 
in den äußeren Wandpartien sitzen. 


4. Fall. "Theodor St., Verwaltungsassistent, 27 Jahre alt, unverheiratet. Pat. 
hat gesunde Eltern und Geschwister und ist selbst immer gesund gewesen. 

Im Juni 1917 trat im Anschluß an eine militärische Übung plötzlich starker 
Harndrang auf, dem nach einigen Stunden eine völlige Harnverhaltung folgte. 


= 





Abb. 2 


die bis zum nächsten Morgen anhielt. Der dann entleerte Harn war reichlich mit 
Blut untermischt; diese Blutung bestand 2 Tage lang. Pat. wurde 5 Wochen mit 
Urotropin und Bärentraubenblättertee behandelt. Ihm fiel damals schon auf. 
daß er zum Urinieren die Bauchmuskulatur stark einziehen mußte; auch konnte 
er zeitweise den Urin nur beim Sitzen oder Liegen, nicht im Stehen loswerden. 
Dieser Zustand hielt etwa ! „Jahr lang an, bis im Januar 1918 eine $tägige Blutung 
eintrat. Im Sept. 1918 wurde der Pat. im Anschluß an eine Grippe wieder wegen 
Blasenleidens behandelt. Zu Pfingsten 1919 hatte er zum dritten Male eine Blutung. 
die 3 Tage lang bestand. 

Im März 1920 wurde der Pat. zur Beobachtung in eine hiesige Klinik aufge- 
nommen, Bei der Aufnahme starker Harndrang, spontanes Urinieren nicht mög- 
lich. Restharn 850 cem. Genaue Durchuntersuchung durch Internisten. Ein 
Versuch der Cystoskopie gelang nicht, da sich ein in der Pars posterior der Harn- 
tröhre befindlicher Widerstand angeblich nicht überwinden ließ. Alle therapeuti- 
schen Maßnahmen, wie Blasenspülungen, Sitzbäder, Elektrisieren, Dilatation der 
Harmmmohre auf 22 Ch., epidurale Kochsalzinjektionen, hatten keinen Erfolg. 
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Am 28. IV. 1920 wird deshalb der Pat. in unsere Behandlung überführt. Er 
klagt über dauernden Urindrang und hat stets das Gefühl, eine überfüllte Blase 
zu haben. Er kann nur selbst Urin lassen, wenn die Blase eine gewisse Füllung, 
etwa !/, 1 Restharn, enthält. Dann läßt er etwa alle !/, Stunden 10—20 cem 
Urin, wobei er intensiv pressen muß. Außerdem Klagen über Brennen in der Blase 
und Druck auf den Mastdarm. 

Der Urin ist trüb-eitrig, leicht blutig, mit Schleim untermischt. Er enthält 
mikroskopisch massenhaft rote und weiße Blutkörperchen, keine Zylinder. 

29. IV. Cystoskopie. Die Einführung des Instrumentes von 18 Ch. gelingt 
ohne Mühe, Die Spülflüssigkeit wird erst nach langem Spülen klar. Als sie voll- 
kommen klar abfließt, kommt plötzlich bei zufälligem Senken des Cystoskops 
eine Menge stark mit Eiter, Blut und Blutgerinnseln untermischten Urins, so daß 
das Vorhandensein eines Divertikels sehr wahrscheinlich wird. Die Cystoskopie 
gestattet nur eine kurze Übersicht über die Blase, da die Füllflüssigkeit sich rasch 
wieder trübt. Es findet sich an der linken Seitenwand der Blase tief unten am 
Übergange in den Fundus der Eingang in ein Divertikel. 

Einlegen eines Verweilkatheters, intensive Spülungen. 

3. V. Röntgenaufnahme der Blase mit Luftfüllung und im Divertikel auf- 
gerolltem Katheter ergibt eine überfaustgroße Nebenblase von ovaler Form, 


die der Seitenwand der Blase anliegt. (Größenirrtum infolge zu geringer Luft- 
füllung.) 


6. V. Operation in Allgemeinnarkose (Dr. Kneise). 

Spülung der Blase bis zur völligen Klarheit der Spülflüssigkeit, Füllung mit 
500 cem Oxycyanatlösung. Etwa 12 cm langer Medianschnitt. Extraperitoneale 
Freilegung der Blase, von deren linker Seitenwand man leicht den Übergang zu 
dem dort sichtbar werdenden Divertikel findet. Auch hier läßt sich das Peritoneum 
von der Vorderwand des Divertikels gut nach oben abschieben. Ebenso läßt sich 
nach der linken Beckenwand hin und nach vorn unten gegen das Cavum Retzii 
das Divertikel leicht aus dem umgebenden lockeren Bindegewebe ausschälen. Je 
weiter die Ausschälung fortschreitet, um so mehr hat es zunächst den Anschein, 
als ob die Blase ohne irgendwelchen Hals in den außerordentlich großen, schwappen- 
den Sack überginge, der für das Divertikel gehalten wird. Je nach dem bei der 
Freilegung von außen ausgeübten Druck oder Zug strömt die Flüssigkeit von dem 
einen Hohlraum in den anderen. Nach Ablassen von etwa 200 ecm der Füllung 
gelingt es allmählich immer weiter in die Tiefe des Beckens vorzudringen und den 
Divertikelsack aus lockerem Bindegewebe und einer derb fibrösen Umhüllung 
allseitig frei zu präparieren, wobei sich jetzt auch eine enge Absetzung des Diver- 
tikels gegen die Blase zeigt. Hierbei werden in der Tiefe neben zahlreichen 
das Divertikel überziehenden, sehr stark erweiterten Gefäßen das Vas deferens 
(anfangs für den Ureter gehalten) medial und der linke Ureter lateral 
freigelegt, welch letzterer den Divertikelsack ein wenig umgreift und dann, 
eine Strecke in der Wand des Divertikels verlaufend, in dieses unweit des 
Divertikelhalses einmündet. Schließlich ist das ganze Gebilde völlig freigelegt und 
hängt an einem etwas überdaumendicken Stiel an der Seitenwand der Blase. 
Resektion des Ureters ganz nahe am Divertikel. Abklemmen des Divertikelhalses 
und, nach Tamponade der Beekenhöhle, Absetzen des Divertikels. Sorgfältige Naht 
des ungefähr zweimarkstückgroßen Blasenloches in drei Etagen. Neoimplantation 
des Ureters in die linke obere Kante der Blase, dort wo er ohne Spannung am be- 
quemsten die Blase erreicht. Lappenbildung nach Arause-Bumm, Fixation mit 
2 feinen Catgutnähten. Leichte Umwallungsnaht der Blasenwand. Drain gegen 
den Ureter und ins Cavum Retziil. Schluß der Wunde durch Naht der einzelnen 
Schichten. Verweilkatheter. 
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8. V. Gutes Allgemei ıbefinden. Tägliche Urinmenge rund 1000. ccm. Urin 
klar, nicht blutig. 

10. V. Revision der Wunde, die ohne Reizerscheinungen ist. Das Drain im 
Cavum Retzii wird entfernt, das andere gekürzt. 

12. V. Letztes Drain entfernt. 
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Abb. 3. 


17. V. Verweilkatheter entfernt. Pat. läßt in Abständen von 1—2 Std. Urin. 
Kein Restharn. 

4. VI. Pat. wird völlig geheilt mit guter Blasenfunktion entlassen. 

Präparat: Das mit Wasser aufgefüllte Divertikel faßt 970 cem und hat einen 
Durchmesser von 15,5 x 12 cm. Größter Umfang 40,5 cm. Siehe Abb. 3!), 

Mikroskopische Untersuchung: Färbung: Hämatoxylin-Eosin. 

Die Muskulatur ist viel schwächer ausgebildet als in den vorigen Divertikeln. 
Am Divertikelhalse durchkreuzen sich die Muskelfasern unregelmäßig in einem 


1) Durch ein Versehen ist die Reproduktion auf ungefähr die Hälfte ver- 
kleinert. 
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netzförmigen Gewebe, das gegen den Divertikelfundus zu immer schwächer wird 
und schließlich nur noch aus schwachen Muskelzügen besteht. Trotz sehr heftiger 
Entzür dung ist das Epithel zum großen Teile viel besser erhalten als in den vorigen 
Fällen, auf großen Strecken allerdings ebenfalls zugrunde gegangen. An vielen 
Stellen macht die Leukocytenanhäufung den Eindruck kleinster Absceßchen. 


5. Fall. Waldemar V., Burcauassistent, 44 Jahre, verheiratet, gesunde Kinder. 

Der Pat. stammt aus gesunder Familie und ist nie ernstlich krank gewesen. 

Beginn des Blasenleidens im Januar 1916 im Anschluß an eine Erkältung 
mit stark gesteigertem Harndrang, lebhaftem Schmerz in der Harnröhre beim 
Urinieren und unfreiwilligem Harnabgang. Die Beschwerden besserten sich bei 
Eintritt wärmerer Jahreszeit, traten aber bei Kälte immer wieder heftig auf. Im 
Oktober 1919 wurde der Urin plötzlich, ohne daß der Pat. dafür eine Ursache 
angeben könnte, stark blutig, und die Schmerzen in der Harnröhre nahmen zu. 
Seitdem war der Urin bald hell, gelb und klar, bald bluthaltig. Aufgefallen ist dem 
Pat. in der letzten Zeit noch, daß der Urinstrahl während des Wasserlassens plötz- 
lich aufhörte und beim Pressen dicker Schleim aus der Harnröhre entleert wurde. 

Befund: Pat. ist ein kräftig gebauter Mann von gesundem Aussehen. Innere 
Organe o. B. Nieren nicht palpabel. Äußeres Genitale normal. 

Der Urin ist stark blutig gefärbt, enthält zahlreiche Blutgerinnsel. Mikro- 
skopisch sehr viel Erythrocyten, wenig Leukocyten, keine Zylinder. 

3. I. 1920. Die Harnröhre ist für das Cystoskop von 18 Ch. bequem durch- 
gängig. Füllung 300 cem. Die Cystoskopie zeigt eine völlig normale Schleimhaut. 
An der Vorderwand der Blase finden sich eine größere und 2 kleinere Eingangs- 
öffnungen zu Divertikeln. Die letzteren beiden sind klein, flach, ihre Hinterward 
ist deutlich zu erkennen, während die größere Öffnung einem umfangreicheren 
Divertikel angehört. Eine Quelle für die Blutung ist nicht aufzufinden. 

Bei Bettruhe versiegt die Blutung, und die Beschwerden gehen zurück. Bei 
körperlicher Bewegung vermehren sich die Erythrocyten um ein geringes. Schließ- 
lich ist der Pat. völlig ohne Beschwerden und wird zu ambulanter Weiterbeobach- 
tung entlassen. 

Im Oktober 1920 Wiederaufnahme des Pat. wegen erneuten Auftretens der 
oben geschilderten Beschwerden, insbesondere des Brennens beim Harnlassen. 

Der Urin enthält Spuren von Eiweiß, keinen Zucker und mikroskopisch mäßig 
viel Erythrocyten. 

Röntgenaufnahmen der Nieren lassen keine Steine oder sonstige Verände- 
rungen erkennen. 

14. IX. Operation in Lumbalanästhesie (Dr. Kneise). 

Füllung der Blase mit 400 cem Oxyeyanatlösung. Durch Schnitt in der 
Mittellinie Freilegung der vorderen Blasenwand, wobei das Hochschieben der tief 
herabreichenden Umschlagfalte des Peritoneums infolge narbiger Verwachsungen 
mit der Blasenvorderwand Schwierigkeiten macht. Es läßt sich hierbei eine 
Läsion der Blasenmuskulatur nicht vermeiden. Beim weiteren Vordringen findet 

sich leicht der Übergang auf das der linken Blasenvorderwand aufsitzende. fast 
gänseeigroße Divertikel, dessen sehr dünne Wand in ausgedehnte narbige Verwach- 
sungen eingebettet ist, die sich nur schwer lösen lassen. Trotz aller Vorsicht ver- 
dünnt sich die Divertikelwand dabei so weit, daß an einer Stelle nur die dünne 
Schleimhaut des Divertikels erhalten bleibt. Da ein Platzen des Sackes somit zu 
befürchten ist, wird die Füllflüssirkeit abgelassen und das Divertikel eröffnet. 
Es wird nun vollends allseitig freigelegt und dann an dem knapp für einen Finger 
durchgängigen Divertikelhals abgetragen. Verschluß der Blasenöffnung in doppel- 
ter Schicht. Von einer Abtragung der an der rechten Blasenvorderwand befind- 
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lichen beiden kleineren Divertikel wird abgesehen. Schluß der Wunde bis auf eine 
Lücke für Drain und Tampon. Verweilkatheter. 

Heilung der Wunde primär. Rekonvaleszenz durch eine Bronchitis und Neber- 
hodenentzündung verzögert. 

25. NL Der Pat. wird völlig beschwerdefrei und mit guter Blawenfunktier 


entlassen. 


6. Fall. Willi H.. Handlungsgehilfe, 23 Jahre alt. ledig. 

In der Familie des Pat. sind mehrfach Geisteskrankheiten vorzekommen. 
Auch der Pat. selbst macht den Eindruck eines geistig nicht ganz normalen Meti- 
schen: er ist leicht errerbar und wenig intellirent. In seiner Jurend will er ımmıer 
vesund gewesen sein. 1916—1919 war er Soldat und zeitweise im Felde. 191% 
wegen Trippers 7 Wochen lang in Lazarettbehandlung. Seit 1916 kann der Pat. 
den Urin nicht mehr halten. Im Schlafe geht ihm unwillkürlich so viel Urin ab. 
daB das Bett morgens vollig durchnäßt ist. Tagsüber häufiger Harndranı. wit 
alle 19 —15 Minuten, trotz häufiren Urinierens aber zwischendurch haufizes Harn- 
träufeln, so daB der Pat. auch am Taxe stets naß ist. Verschiedentliche Lazarett- 
behandlung wegen Bettnässens hatte keinen Erfole. 

Brfund: Es handelt sich um einen mittelgroßen Jungen Mann von out ent- 
wickeltem Körperbau. Innere Organe o. B. Nervensystem. von facharztlicker 
Seite untersucht, ohne nachweisbare Veränderungen. Außeres Genitale o. B. 

Urin leicht getrübt, EiweiB schwach —. Zucker --. Mikroskopisch: viel 
Leukocvten. wenig Erythrocvten. viel Bakterien, keine Zylinder. 

14. III. 1021. Oystaskopie: Einführung des Instrumentes von 18 Ch. ohne 
Schwieriskeit. Füllung 150 cem. Blasenschleimhaut ohne Veränderungen. Die 
Gevend beider Harnleitermündungen ist abnorm gestaltet. Die beiden Harnleiter- 
wülste endigen in Je einer im cvstoskopischen Bild horizontal gelegenen Spealt- 
bildung der Schleimhaut. Links bildet die Schleimhaut einen flachen. geren den 
Harnleiterwulst konkaven Boren: rechts ist dieser halbmondförmire, scharfrandize 
Bozen wesentlich ausreprarter und hoher und bildet eine wie ein Divertikeleinzanz 
aussehende Hohlung. (Siehe Abb. 4.) Das linke Ureterostium liegt etwa I cm voer 
dem Spalt: das rechte ist nicht mit Sicherheit festzustellen. Erst bei der ndizo- 
carminprobe zeigt sich, dab es entsprechend dem linken kurz vor dem Bogen hezt. 

Eine langere Behandlung mit Blasenspūlungen, Kollargol. Ntrychnininjek- 
tionen., Hypnose hat keinen Erfoleg. 

19. NIL 1921. Operation in AllyemeinnarkoËse Dr. Kneises. 

Eröffnung der Blase dureh Mediansehnitt. Die Schleimhaut des Blasenbodens 
ist ödematos aufgelockert. Das linke Ureterostium liegt an normaler Stelle und ist 
unverändert, der hinter ihm liegende, oben beschriebene Spalt ist nur flach. 
hechts daxesen ist die entsprechende. dureh die halbmondförmire Falte ah- 
schlossene Tasche so weit. daB man mit dem Finger in sie eindringen und in kranial- 
doraler Richtung vordringen kann. Am Ende dieser Tasche gelangt man in eim 
dorsal entwickeltes veräumiges Divertikel. das ? Fingerglhede lang ist. Tiefes Durch- 
brennen der Sehleimhautfalte. so daB eine breite Kommunikation des Divertikel~ 
mit der Blase geschaffen wird. Anffallend ist. daB der BlasenschlieBmuskel sehr 
schlaff ist. so dab man mit dem Finger bequem weit in die Harnrohre eindrinzen 
kınn. Schluß der Wunde bis auf den in die Blase einzelerten Fistelschlauch. 

Glatte Heilung. Pat. laßt vut Urin. Ken Harnträufeln mehr. Später wieler 
Räcktillin alten Zustand; noch it Prohachtune. 

Außer den Erfahrungen bei diesen 6 operierten Fällen haben wir 
nun noch folgende Beobachtungen bei 12 nicht oder noch nicht oder 
arderwarts opetierten Fallen unseren Betrachtungen zugrunde gelegt: 
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7. Fall. Gerhard J., Pfarrvikar, 29 Jahre alt, verheiratet, aus gesunder Familie 
stammend. Pat. beobachtete schon als Schüler, daß er zum Urinlassen viel längere 
Zeit brauchte als seine Kameraden, noch mehr fiel es ihm als Soldat im Felde auf. 
Die Zahl der Urinentleerungen war nicht gesteigert. Seit etwa °/, Jahren fällt 
dem Pat. auf, daß er den Inhalt der Blase nicht auf einmal, sondern in mehreren 
Portionen entleert. So muß er z. B. abends vor dem Schlafengehen innerhalb 
5 Minuten dreimal urinieren; die einzelnen Portionen sind dabei reichlich und etwa 
gleich groß. Auch morgens kurz hintereinander meist 3 sehr reichliche Miktionen. 
Seit einigen Monaten verspürt der Pat. fast täglich morgens im Bett ein eigentüm- 
liehes Druckgefühl in der linken Nierengegend, das nach dem Urinieren ver- 
schwindet. Seit Ende Oktober 1920 gesteigerter Harndrang; Pat. muß etwa alle 
Stunden Wasser lassen. In den folgenden Tagen Steigerung der Beschwerden, 
Harndreng alle !/,—1/, Stunden. Seit Anfang November Brennen in der Harnröhre 
und reichliche Beimengung von Blut zum Urin. 

Befund: Sehr großer, schlanker Mann, körperlich gut entwickelt. Kein Fieber. 
Innere Organe o. B. Äußeres Genitale bis auf eine Phimose o. B. Urin stark blutig, 
dementsprechend Eiweiß +, Zucker —. Mikroskopisch: massenhaft Erythro- 
cyten. 

2. XI. 1920 Cystoskopie: Einführung des Cystoskops von 18. Ch. infolge Ver- 
engerung des hinteren Harnröhrendrittels ziemlich schwierig. Kapazität 300 ccm. 
Die Füllflüssigkeit trübt sich rasch. Blasenboden merkwürdig steil nach hinten 
oben ansteigend, auf ihm mehrere entzündliche Herde mit fibrinösen Auflagerungen. 
Übrige Blasenschleimhaut weniger entzündlich. In der Gegend des rechten Ureters 
eine nach oben bogenförmige scharf abgegrenzte, torähnliche, je nach dem Füllungs- 
zustand der Blase in der Größe wechselnde Eingangsöffnung eines beginnenden 
Divertikels, ganz ähnlich wie in Abb. 5. Zum Divertikeleingang hin oben starke 
Faltenbildung der Blasenschleimhaut. Unter dem Divertikeleingang verschwindet 
wie eine Straße unter einem Tor der rechtsseitige Ureterwulst, auf dem kurz vor 
dem Divertikel die Harnleitermündung liegt. Aus dieser wie auch aus der links- 
seitigen, ganz normal aussehenden sprudelt in gleichmäßigen Abständen an- 
scheinend klarer Urin. Auf Indigocarmininjektion beiderseits prompte Aus- 
scheidung. 

5. XI. Operation der Phimose (Dr. Kneise). 

Nach längerer Spül- und Kollargolbehandlung Abklingen der entzündlichen 
Erscheinungen, vor allem der Blutung. Gelegentliche Entleerungsbesch werden 
sind auch jetzt noch vorhanden. (Weiteres unten in klin. Teile!) ° 


8. Fall. Gustav L., Pastor, 48 Jahre alt, verheiratet, keine Kinder. 

Pat. hat schon als Knabe meist erst nach längerem Pressen Wasser lassen 
können, der Urinstrahl ist immer ziemlich dünn gewesen. In der letzten Zeit vor 
der jetzigen Erkrankung war der Strahl nur stricknadeldünn und ohne jede Kraft. 

Nachdem sich Pat. seit Anfang Januar 1921 nicht ganz wohl gefühlt und viel 
an Kopfschmerzen gelitten hatte, trat am 15. II. 1921 nach starkem Unbehagen 
und Frieren heftiger Harndrang auf. Urin dick schleimig-eitrig. In den nächsten 
Tagen und Nächten Harndrang alle halbe Stunden; Beschaffenheit des Urins un- 
verändert trüb und schleimig; seit dem 19. II. auch blutig. In einem auswärtigen 
Krankenhause in Narkose „Auskratzung‘“ der angeblich völlig inkrustiert ge- 
wesenen Harnröhre, Bougierung, Versuch der Cystoskopie. Diagnose: Blasen- 
papillom. Nach längerer Spülbehandlung keine Besserung. 

18. III. 1921. Aufnahme bei uns. 

Befund: Großer, breitschultriger, kräftiger Mann, gut genährt. Innere Organe 
o. B. Äußeres Genitale o. B. 
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Urin dick eitrig-blutig, mit ungewöhnlich starken Schleimbeimengungen, 
stinkend. 

19. III. Cystoskopie: Nach etwa 30 Spülungen gelingt es, den jauchig-blutigen 
Blaseninhalt so weit zu entfernen, daß eine Cystoskopie möglich erscheint. Kapa- 
zität 90 ccm. Die gesamte Blasenschleimhaut hochrot entzündlich, überall bedeckt 
mit ausgedehnten fibrinös-eitrigen Auflagerungen. Dazwischen massenhaft z. T. 
ausgelaugte, zerfetzte und in Zersetzung begriffene Blutkoagula, die weitere Orien- 
tierung vereiteln. 

Nach ausgiebiger Spül- und Kollargolbehandlung wesentliche Besserung. 

Am 30. III. Urin hellgelb, trüb, leicht flockig. Urindrang tritt etwa alle 2 Stun- 
den auf. 
31. III. Cystoskopie: Kapazität 200 ccm. Blase weniger entzündlich, die 
fibrinös-eitrigen Beläge fast alle verschwunden, immerhin noch starke Cystitis mit. 
zahlreichen wulstigen Schleimhautfalten. Auf diesen feinblasiges bullöses Ödem. 
In dem entzündeten Gebiete beide Ureterostien nicht mit Sicherheit auffindbar. 
In der Gegend des linken Ureterostiums eine trichterförmige Einziehung wie der 
Eingang zu einem kleinen Divertikel. Zwischen beiden Harnleitermündungen 
ungefähr in der Mitte an der tiefsten Stelle des Fundus der Eingang zu einem 
nicht ganz walnußgroßen Divertikel, dessen Hinterwand noch gerade beleuchtet 
werden kann. Öffnung etwa bleistiftstark. Nach rechts davon noch ein weiterer 
kleiner Eingang in ein ganz flaches Divertikel. 

Bei weiterer täglicher Spülbehandlung so weit Besserung, daß Pat. zur ambu- 
lanten Behandlung entlassen werden kann. 


9. Fall. Hermann G., 62 Jahre alt, Malermeister, verheiratet, gesunde Kinder. 
Familienanamnese o. B. Beginn des Leidens 1917, in unserer Beobachtung seit 
Mai 1919. Typische Miktionsbeschwerden bei Prostatahypertrophie, starke Ge- 
wichtsabnahme. Befund: Prostata stark vergrößert, steinhart, knollig, mit einem 
rechten Zapfen bis an die Beckenwand reichend. Cystoskopisch: Balkenblase mit 
tiefen Nischen zwischen den Trabekeln. 

30. VII. 1919. Prostatektomie nach Wilms (Prof. Stieda in Vertretung), die 
sich infolge von Verwachsungen schr schwierig gestaltet, wahrscheinlich schon 
carcinomatöse Entartung eingetreten. Im Heilverlauf Dammfistel; Pat. kann nicht 
durch die Harnröhre urinieren. Im November 1919 sicheres Ca-Rezidiv nachweisbar. 
Rasende Schmerzen beim Urinieren durch die Dammfistel, ungenügende Blasen- 
entleerung. Katheterismus der Harnröhre gelingt auch in Narkose nicht. Deshalb 

20. XI. Sectio alta (Dr. Kneise). Einlegen eines Harnröhrenkatheters von der 
Blase her. Später allmähliche Dilatation der Harnröhre auf 35 Ch. Trotzdem 
infolge raschen Wachstums des Ca. Wiederkehr der alten Beschwerden. Tägliches 
Katheterisieren, große Restharnmengen. 

25. X. 1920. C’ystoskopie: Blasenschleimhaut o. B. Die Prostata wölbt sich 
als starrer Wall vor. Hinter diesem Wall ist eine Divertikelöffnung von ca. l cm 
Durchmesser sichtbar. Das Divertikel ist schätzungsweise hühnereigroß; bei 
nahem Herangehen mit der Cystoskoplampe läßt sich seine Hinterwand eben noch 
beleuchten. 

27. X. Kontrolle des Befundes bei erneuter Sectio alta (Dr. Kneise), zum Zwecke 
der Anlage einer suprapubischen Fistel. Divertikelöffnung für einen Finger durch- 
gängig. 

Pat. bleibt in weiterer Beobachtung und stirbt an Carcinom 192]. 


Zur Frage der sogenannten kongenitalen Blasendivertikel. 475 


10. Fall. Hermann H., 61 Jahre alt, Pastor. 

Pat. hatte schon immer „eine kleine Blase‘. Seit Sommer 1919 wird der 
Urinstrahl dünner. Das Wasserlassen macht Schwierigkeiten und geht am besten 
beim Hcchziehen des linken Beines. Im Dezember wegen anscheinender Über- 
füllung der Blase Katheterismus durch den Hausarzt; dabei entleert sich ein Nacht- 
geschirr voll Urin. Wegen Zunahme der Entleerungsbeschwerden und häufigen 
schmerzhaften Harndrangs kommt der Pat. zu uns. Befund: Prostata mäßig ver- 
größert, bes. der rechte Lappen. Urin trüb, eitrig. Harnröhre glatt durchgängig. 
Cysioskopie: Blasenschleimhaut ziemlich stark entzündet. In der Tiefe des Fundus 
rechts von der Mittellinie ein schätzungsweise für den kleinen Finger durchgängiges 
Eingangsloch eines Divertikels. Operation wegen eines gleichzsitig bestehenden 
Ulcus duodeni zunächst unterlassen. Nach Spülbehandlung Besserung, kein Rest- 
harn, auch jetzt noch gutes Befinden. 


ll. Fall. Julius Sp., 67 Jahre alt, Geh. Ökonomierat, verheiratet, gesunde 
Kinder. 

Seit 1915 gesteigerter Urindrang, seit 1919 häufig des Nachts Unmöglichkeit, 
trotz starken Urindrangs und Pressens, die Blase zu entleeren. 1919 deswegen 
in Wildungen: Prostatamassage und Trinkkur, ebenso 1920. Beschwerden wech- 
selnd. Tagelang ging das Wasserlassen glatt vonstatten, bis wieder Tage und 
Wochen voll quälender Miktionsbeschwerden kamen. Nach längerer Spül- und 
Massagebehandlung Cystoskopie, wobei mehrere Steine in der Blase festgestellt 
wurden. Nach Litholapaxie leidliche Besserung, Urin aber dauernd trüb. Am 
16. VIII. 1920 kommt Pat. deswegen zur C'ystoskopie zu uns. Einführung des In- 
struments von 18 Ch. ohne Schwierigkeiten. Füllung 200 ccm. Die Prostata von 
allen Seiten typisch als ziemlich großer Tumor vorspringend, so daß beim Blick 
nach vorn schöne Klammbildung zwischen den beiden Prostatalappen sichtbar. 
Die gesamte Blasenschleimhaut in einem schwer entzündlichen, z. T. villös-zottigen 
Zustande, besonders in der Umgebung des linken Ureterostiums. Dieses selbst 
gut sichtbar ohne Veränderungen. Rechte Uretermündung dagegen durch Prostata- 
lappen verdeckt. Im Blasenfundus, genau in der Mittellinie, ein ungefähr zwei- 
pfennigstückgroßer, etwas ovaler Eingang in ein Divertikel, das anscheinend nicht 
allzutief und ungefähr walnußgroß sein dürfte. Scheinbar erreicht das Lampen- 
licht gerade noch die Divertikelwand. Rectal ist die Prostata etwa hühnereigroß. 

Trotz dringenden Anratens einer sofortigen Operation bleibt Pat. nicht zur 
Behandlung, sondern läßt sich einige Wochen später von anderer Seite einige 
kleine Steine, die vermutlich im Divertikel lagen und der cystoskopischen Fest- 
stellung entgingen, lithotripsieren. Danach Fieber, stärkere Entleerungsbeschwer- 
den, dick eitriger Urin. 14 Tage später Aufnahme bei uns zur klinischen Behand- 
lung. Restharn 250 ccm. Urin stinkend. Cystoskopie trotz Spülens mit mehreren 
Litern Kochsalz kaum möglich. Man kann nur erkennen, daß sich die Schleimhaut 
im Zustande schwerster Entzündung befindet. — Nach längerer Spül- und Kollar- 
golbehandlung Besserung aller Beschwerden, Rückgang des Restharns, versuchs- 
weise Entlassung. Nach 5 Tagen wieder Aufnahme in uroseptischem Zustande. 
Urin dick-schleimig, eitrig, wie dünner Kot aussehend, scheußlich stinkend. 

Nach 4 Tagen Exitus. 


12. Fall. Adelheid A., 65 Jahre alt, lediges Fräulein. 

Mit 30 Jahren das erstemal Blasenbeschwerden, häufiges Harnlassen, Schmer- 
zen in der Blase. Nach Urotropin und Wildunger Wasser Besserung und keine 
Beschwerden mehr bis 1912. Seitdem vielfach wieder stärkere Blasenschmer- 
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zen, häufiger Urindrang, wobei die Pat. trotzdem nur sehr wenig Urin auf einmal 
entleeren kann. Urin selbst oft trüb, deshalb 1912, 1913, 1917 und 1920 Kuren in 
Wildungen. Bei dieser letzten Kur angeblich rechtsseitige Eiterniere festgestellt 
und Nierenexstirpation vorgeschlagen. Pat. lehnt dieselbe ab und kommt behufs 
Untersuchung zu uns. Cystoskopischer Befund: Blasenschleimhaut kaum ver- 
ändert, an der Übergangsstelle der rechten Seitenwand zum Blasenccheitel ein 
bleistiftdicker Eingang zu einem Divertikel, dessen Mündung trichterförmig ein- 
gezogen ist. Eine Nierenerkrankung mit Sicherheit auszuschließen. Die Eiter- 
beimengung sicherlich aus dem Divertikel, letzteres über der Symphyse palpato- 
risch nicht zu fühlen. Da zur Zeit relativ gutes Allgemeinbefinden, weitere Be- 
obechtung und konservative Behandlung. 


13. Fall. Max H., 70 Jahre alt, Major a. D. 


Pat. wird wegen zeitweise auftretender Sckretion aus der Urethra, die von 
einer rechtseeitigen Vesiculitis herrührt und Ccli enthält, seit Jahren von aus- 
wärtigem Facharzt mit Prostatamassage, Srülungen und inneren Mitteln be- 
handelt. Subjektiv keine nennenswerten Beschwerden. Da diese Sekretion sich 
nicht beeinflussen läßt, der Urin auch oft trüb ist, und Pat. im Allgemeinbefinden 
herunterkommt, wird er uns zur Untersuchung überwiesen. Befund: Urinstrahl sehr 
gut und kräftig, nur beim Beginn der Miktion starkes Pressen erforderlich, Urin 
mäßig trüb. Cystoskopie: zeigt mäßige Cystitis.. Im Blasenfundus in der Mitte 
zwischen den Ureterostien, nur weiter rückwärts gelegen, eine bleistiftdicke Öffnung 
zu einem Divertikel, dessen Wände gerade noch vom Lichte getroffen werden 
und das ungefähr walnußgroß zu sein scheint. Wegen des hohen Alters des Pat. 
und des relativ guten Befindens zunächst nur konservative Behandlung. 


14. Fall. Otto M., 63 Jahre alt, Kaufmann. 

Seit 1915 typische, allmählich zunehmende Entleerungsschwierigkeiten der 
Blase wie bei Prostatahypertrophie, Restharn, mehrfach akute Harnverhaltung. 

14. III. 1922. 1. Untersuchung in der Sprechstunde: Blase als praller Tumor 
über der Symphyse deutlich fühlbar. Harnröhre für Nelatonkatheter von 19 Ch. 
gut durchgängig. Es fließen 600 ccm dick-eitrigen, wie Erbssuppe aussehenden 
Urins ab. 

Cystoskopie: Blase wird erst nach langem Spülen klar. Etwas lateral und 
hinter dem rechten Ureterostium erblickt man sofort die ca. 1 cm im Durchmesser 
große Einmangsöffnung eines Divertikels. Die Schleimhaut des Divertikeleinganges 
ist in radiären Falten angeordnet. Ureterostien und sonstige Blasenschleimhaut 
o. B. Prostata nicht nennenswert vergrößert. 

Wegen drohender Urosepsis Aufnahme des Pat. und Anlegen einer supra- 
pubischen Fistel, mit der er sich überraschend schnell erholt. Urin fast klar. 

Pat. befindet sich in Beobachtung, die weitere Operation wird in Kürze 
folgen. 


15.—18. Fall. Außerdem sahen wir in einer anderen Klinik als Konsilianen 
noch 4 weitere Fälle, die ganz ähnliche Erscheinungen boten und die von jener 
Klinik selbst veröffentlicht werden. 

Außer diesen 18 Fällen von uns haben wir nun zur Klärung der vor- 
liegenden Fragen noch die folgenden, uns bekannt gewordenen Fälle 
aus der urologisch-chirurgischen Literatur verwerten können: | 
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Fall Schönburg und Pfister: 

Mann in mittleren Jahren mit gänseeigroßem, linksseitigem Divertikel mit 
"zwei Divertikeleingängen. Schwere Cystitis und Diverticulitis. Beide Nieren, be- 
sonders die rechte, funktionell geschädigt, daher suburämischer Zustand. Nach 
Vorbereitung mit Dauerkatheter, Spülungen usw. aus vitaler Indikation Operation: 
Abdominale, extraperitoneale, extravesicale Exstirpation des Divertikıls. Während 
der Operation kleine Komplikationen, Einriß und Naht des Peritoneums, Einriß 
der Blase. Dreifache Verschlußnaht des Blasenloches. Tamponade, Drainage der 
Wundhöhle. Dauerkatheter. Relativ glatte Heilung, gute Erholung der Nieren, 
sber noch erheblicher Restharn von 150—200 ccm. 


Drei Fälle Bischoff (Klinik Voelcker, Heidelberg): 

1. 20jähriger Gärtner mit Doppelblase, bei der in jede Kammer ein Ureter 
mündet. Zweipfennigstückgroßes Loch im Septum. Mäßige Cystitis. Supra- 
pubische Operation mit Medianschnitt, Extraperitonisierung der Blase nach 
Voelcker, Exstirpation der rechten kleineren Blase mit Durchtrennung und Neu- 
Einpflanzung des Harnleiters. (Nähere Angaben fehlen.) Völlige Heilung. Guter 
Urinstrabl. Pat. nach der Operation von 1913 bei bestem Befinden 4 Jahre im 
Felde. 

2. 33jähriger Landsturmmann mit rechtsseitigem, hühnereigroßem Ben: 
wanddivertikel. Suprasymphysärer Querschnitt mit Durchtrennung der Recti, 
Extraperitonisierung der Blase, Exstirpation des Divertikels nach Eröffnung der 
Blase, Umschneidung des Divertikelhalses von der Blase aus. Dichte Vernähung 
des Blasenloches. Drainage des Wundbettes durch daumendickes Glasrohr. Heilung 
durch langdauernde Fistelbildung verzögert. Kein befriedigendes Resultat, da 
zunächst große Restharr. menge. 

3. 4ljähriger Bäcker mit linksseitigem Seitenwanddivertikel von Hühnerei- 
größe. Ziemlich erbebliche Cystitis und Diverticulitis. Linksseitiger Schnitt 
parallel zum Poupartschen Bande, Extrapcritonisierung der Blase, Eıöffnung der 
Blase selbst und Umschneidung der Mündung des Divertiktls von der Blase aus, 
stumpfe Auslösung des Divertikelsackes. Naht der Blase. Drainage der Wund- 
höhle mit Glasdrain. Dauerkatheter. Heilung. 


Fünf weitere Fälle Blum (bekannt durch eine Veröffentlichung Blums, 
sowie drei Arbeiten Hrynischaks): 

l. 49jähriger Kanonier mit Nephritis und schweren urämischen Erscheinungen, 
sowie Cystitis. Cystoskopie wegen dauernder Tıübung unmöglich, bei Luftfüllung 
unsichere Divertikeldiagnose. Aus vitaler Indikation Operation: Extraperitoneale 
Freilegung der Blase mit Mittelschnitt, Eröffnung der Blase. Divertikcl der Vorder- 
wand mit sehr interessanter topographischer Entwicklung. Schr schwierige extra- 
peritoneale Auslösung des Divertikelsackes, in den der rechte Harnleiter mündet. 
Ovaläre Umschneidung, Resektion und Neueinpflanzung desselben. Naht des 
Blasendefektes. Drainage und Tamponade des Divertikelbettes. Heberdrainage 
der Blase. Heilverlauf durch pericystitische Eiterung und suburämische Symptome 
zunächst gestört, Pat. bei Publikation in Rekonvaleszenz. 

2. 46jähriger Mann mit größerem rechtsseitigem Seitenwanddivertikel, 
kleinerem Fundusdivertikel und Prostatahypertrophie. Sccetio alta, extraperi- 
toneale Resektion des Scitenwanddivertikels und Prostatcktomie. Tamponade, 
Heberdrainage, Naht. Heilung. 
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3. 47jähriger Herr mit übermannsfaustgroßem rechtsseitigem Uretermündungs- 
divertikel und zwei kleinen linksseitigen Divertikeln. Extraperitoneale Exstir- 
pation des großen und des einen kleinen Divertikels nach Eröffnung der Blase 
unter Einstülpung in die Blase. Naht des Spaltes des großen Divertikelhalses von 
außen, exakte Naht von der Blase aus. Drainage, Dauerkatheter. Gutes Heil- 
resultat, glatte Blasenentleerung. 

4. 45jähriger Mann mit nußgroßem rechtsseitigem Seitenwanddivertikel 
Sehr kleiner Divertikeleingang. Schwere Cystitis. Extraperitoneale Freilegung 
gelingt extravesical nicht, deshalb Eröffnung der Blase, intravesicale Einstülpung 
des Sackes mit Krallenzange, Exstirpation und Naht von der Blase aus. Drainage, 
Dauerkatheter. Heilung. 

5. 63jähriger Mann mit schwerster Urosepsis infolge Prostatahypertrophie 
und Urachusdivertikel mit Tumor, der sich als Rundzellensarkom erwies. Aus 
vitaler Indikation Operation: Extraperitonisierung der Blase nach Voelcker, Ex- 
stirpation des Urachusdivertikels mit dem darin entwickelten Tumor, supra- 
pubische Cystostomie. Zunächst 24 Stunden Erholung, dann nach 2 Tagen Exitus 
an der schweren Urosepsis (doppelseitige Pyonephrose mit erweiterten Harnleitern). 


Zwei weitere Fälle H. @. Pleschner (Klinik Hochenegg- Wien): 

1. 23jähriger Mann mit einem sehr großen linksseitigen Seitenwanddivertikel 
(fast doppelte Größe der Blase) und zwei kleinen Divertikeln neben dem linken 
Ureter. Extravesicale Exstirpation (nähere Angaben fehlen). Heilung. Kein 
Restharn. 

2. Obduktionspräparat eines 8 Wochen nach erfolgreicher Divertikel- 
operation an Pneumonie verstorbenen Mannes. Die extraperitoneale, extracavesile 
Radikaloperation war ohne jede Schwierigkeit verlaufen, der Divertikelhals dreifach 
übernäht, trotzdem bestand noch eine kleine Fistel. 


Fall Zinner (Klinik Rubritius- Wien): 

68 jähriger Musiker mit zweigeteilter Harnblase (einer linken größeren, rechten 
kleineren Kammer, 3 Divertikeleingängen im median-sagittalen Septum, inter- 
essantem Ureterverlauf, Kommunikation beider Kammern mit der Harnröhre). 
Schwerste Cystitis, diphtherische Diverticulitis. Urosepsis, die unter Verweil- 
katheter abklingt, so daß Pat. die vorgeschlagene Operation verweigert. Nach 
einem Vierteljahr erneute schwere Urosepsis. Nunmehr eigener Wunsch nach Ope- 
ration: Abdominale extraperitoncale extravesicale Exstirpation des über faust- 
großen linken Sackes mit Resektion und Neoimplantation des linken Ureters. 
Infolge der schweren Pericystitis sehr schwierige Operation, trotzdem die extra- 
peritoneale Ausschälung ohne Nebenverletzungen durchgeführt. Heberdrainage. 
Postoperativer Verlauf zunächst 7 Tage überraschend gut, am 8. Tage Verschlech- 
terung infolge Niereninsuffizienz, am 9. Exitus. Obduktion: Doppelseitige Pyelo- 
nephritis, Perinephritis, Pericystitis. 


Fall Petersen: 

32jähriger Mann mit faustgroßem rechtsseitigem Divertikel. Abdominale 
extraperitoneale Radikaloperation mit Eröffnung der Blase und Eingehen mit dem 
Finger ins Divertikel. Resektion und Reimplantation des Ureters. Drainage und 
Tamponade des Divertikelbettes, Drainage der Blase mit Wasserstrahlsaugpumpe. 
Heilung. | 


Zur Frage der sogenannten kongenitalen Blasendivertikel. 479 


Fall Marion: 

32jähriger Mann mit normal wegsamer Harnröhre, normaler Prostata, aber 
kompletter Harnverhaltung. Urosepsis. Linksseitiges mächtiges Divertikel mit 
großem Divertikeleingang. Sectio alta, Orientierung, Freilegung der linken Blasen- 
wand und Spaltung derselben bis zum Divertikelhalse, Auslösung des Sackes unter 
Zug mit dem eingeführten Finger, wobei der Ureter nicht gefunden wurde. Der: 
selbe war unerkannt durchtrennt, schwerkrank, z. T. stenosiert. Deshalb nach 
Versorgung des Blasendefektes und Blasendrainage sofort Exstirpation der Niere 
und des Harnleiters. Heilung. 


Fall Rothschild: 


67 jähriger Mann in elendem, kachektischem Zustande. Blase von ganz pitto- 
resker Form: Von der eigentlichen Blase nach links sowie rechts symmetrisch ab- 
gehend zwei große, kolbige Ausbuchtungen; eine ebensolche dritte vom Vertex 
nach oben und vorn gehend und sich undeutlich in einem präperitonealen Absceß 
verlierend. Am unteren Rande der Blase endlich noch einige weitere, kleine Diver- 
tikel. Cystoskopisch außerdem Prostatahypertrophie, besonders des mittleren 
Lappens. Nach entsprechender Vorbehandlung mit Verweilkatheter zweizeitige 
Prostatektomie. Durch langdauernde Fistel verzögerte Heilung. Gutes Miktions- 
vermögen, fast kein Resthbarn, Urin fast klar. Röntgenaufnahme ca. ein Halbjahr 
nach der Operation zeigt die Divertikel fast völlig geschrumpft. 


Fall Engelberg ( Professor Müller- Rhein, Dresden): 

40jähriger Pat., der sich mit 34 Jahren in den Tropen eine Gonorrhös zu- 
gezogen hat, die infolge unsachgemäßer Behandlung nach 3 Jahren zu einer Striktur _ 
der Pars membranacea führt, wodurch Urinbeschwerden (Pat. hatte angeblich 
schon als Kind an öfterem Harndrang gelitten) sich einstellten, die allmählich 
immer stärker werden und nach weiteren 3 Jahren zur Operation der Striktur durch 
Urethrotomias externa führen. Da keine Heilung eintritt, weitere urologische 
Untersuchung (Dr. Keydel), die hinter der linken Uretermündung, etwas nach der 
Mitte zu, ein großes Divertikel zeigt. Radikaloperation: Suprapubisches, trans- 
vesicales Vorgehen. Umschneidung des Divertikeleinganges von der Blase aus, 
Fassen und Vorziehen der Divertikelwand mit Klemmen; dann, als das Vorziehen 
nicht vollkommen gelingt, senkrechter Schnitt blasenscheitelwärts von 2—3 cm 
Länge durch die ganze Dicke der Blasenwand hindurch bis auf die Diverkel- 
wand; nun leichtes Einstülpen und Abtragen des Divertikels. Keine Naht der 
hinteren Blasenwunde, Behandlung des Divertikelbettes wie die eines Prostata- 
bettes, lockere Tamponade, Gummidrain, Dauerkatheter. Normaler Heilverlauf, 
Normale Miktion, kein Restharn. 


Fall Praetorius: 

27jähriger Pat., der seit 4 Jahren eigentliche Harnbeschwerden hat, nachdem 
er schon seit Kindheit über eine „etwas schwache Blase“ klagte. In letzten Monaten 
bedeutende Verschlimmerung, Arbeitsunfähigkeit. Uroseptischer Zustand. Rest- 
harn 800 ccm, dicker stinkender Eiter. Cystoskopie und Cystographie zeigen eine 
typische Vesica bipartita. Wegen des uroseptischen, schr elenden Zustandes zu- 
nächst nur Sectio alta mit Incision und Galvanokauterisation des verdickten und 
verhärteten Sphincters. Blasenfistel. Schr komplizierter Heilverlauf. Nach 
Schluß der Blasenwunde Durchbrennen des Divertikelsphineters mittels Dia- 
thermiesonde in 8—-9 Sitzungen. Heilung. Restharn höchstens 20 ccm. 
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Fall Fronz (von Eiselsberg): 

12jähriges Mädchen mit Erscheinungen einer akuten Appendicitis aufge- 
nomm:n. Bei der Laparotcmie fand sich nach Durchtrennung der Fascie, vor 
Eröffnung des Peritoneums in der rechten Unterbauchgegend ein cystischer extra- 
peritonealer Tumor, der sich nach zufälligem Platzen bei der Ausschälung als 
Blasendivertikel entpuppt. Exstirpation, Naht der Blase in 3 Schichten. Dann 
Eröffnung des Bauches, Drainage des Appendixabsoesses. Rasche Heilung. 


Neun Fälle Kroiss: 

Von den 9 Radikaloperationen der Urologischen Abteilung des Jubiläums 
spitales der Stadt Wien, über die Kroiss in der Diskussion zum Vortrage Hrynischak 
in der Wiener Urologischen Gesellschaft vom 19. I. 1921 und Kraft auf dem letzten 
Urologenkongreß sprachen, fehlen leider bisher in den Veröffentlichungen die 
Krankengeschichten, aus denen die zur Beurteilung und Verwertung notwendigen 
Einzelheiten zu ersehen wären. 


Acht Fälle Keydel: 


Auch bei den Fällen Keydels, in denen er einen operativen Eingriff erwähnt, 
sind bedauerlicherweise keine Einzelheiten der Operationsgeschichten angegeben, 
so daß sie vor der Hand nicht verwertet werden können. 


Während der Beobachtung unserer Divertikelfälle und der Be- 
 schäftigung mit den fremden Veröffentlichungen drängten sich uns nun 
je länger je mehr eine Anzahl Fragen auf, die wir auch bei Blum nicht 
restlos beantwortet fanden, bzw. deren Beantwortung uns nicht be- 
friedigte, vor allem der Gedanke, daß die prinzipielle Scheidung der 
Divertikel in angeborene und erworbene nicht zu Recht bestehen kann, 
und daß die nach solchem Gesichtspunkte erfolgte weitere Klassifi- 
zierung auf vielfach nicht erwiesenenen Voraussetzungen beruht und 
zu der Verwirrung in Nomenklatur usw. geführt hat, wie sie tatsächlich 
z. Z. besteht. 

Blum hat unter Berücksichtigung der gesamten bis 1919 erschienenen 
Literatur in den beiden Kapiteln „Geschichte, Nomenklatur und De- 
finition“ und „Entwicklungsgeschichtliches, Einteilung und Kasuistik“ 
alles Notwendige zusammengestellt und kommt schließlich zu folgender 
Definition: 

Wir verstehen unter einem Blasendivertikel die angeborene oder 
erworbene Bildung eines mit der Blase durch eine verschieden weite 
Öffnung kommunizierenden Hohlraumes. Diese weiteste Fassung der 
Definition des Blasendivertikels bringt es allerdings mit sich, daß auch 
perieystische Absecßhöhlen, die in die Blase durchgebrochen sind, in 
diese Begriffsbestimmung miteinbezogen sind. Wir werden diese Diver- 
tikel jedoch unter der Bezeichnung ‚Falsche Divertikel der Blase“ hier 
gesondert abzuhandeln haben. 


-.— he 
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Für die echten Divertikel bleibt somit die D>finition: ‚Echte Diver- 
tikel sind Hohlräume in enger Verbindung mit der Blase, welche durch 
Ausdehnung eines Teiles der Blasenwand entstanden sind. Sie sind 
charakterisiert: 

1. Durch das Vorhandensein einer vilnan Öffnung, welche 
die Kommunikation zwischen dem Hohlraum der Blase und dem Diver- 
tikel herstellt. > 

2. Durch die Anwesenheit einer Schleimhautfläche, darke direkt 
in die Schleimhaut der Blase übergeht, und welche die ganze innere 
Oberfläche des Hohlraumes auskleidet (Durrieur). 

Wir unterscheiden angeborene und erworbene Divertikel der Blase, 
Als angeborene .Divertikel bezeichnen wir die vermutlich schon bei der 
Geburt bestehenden Ausstülpungen der Blase, die ihre Entstehung 
den während des fötalen Lebens auftretenden Harnabflußhindernissen 
(epitheliale Verklebungen der Urethra, . Faltenbildungen daselbst, 
Englisch) oder aber fehlerhafter, von der Norm abweichender Bildung 
der Blase (Hemmungsmißbildung) verdanken.“ 

In diesem letzten Teile der sonst zweifellos sehr treffenden Defini- 
tion tauchen nun aber u. E. sofort 2 Fragen auf: 

l. Inwieweit verfügen wir über Beweismaterial von epithelialen 
Verklebungen u. dgl.? 

2. Inwieweit kennen wir Konnan bidien die zum Diver- 
tikel führen ? 

Was die erste Frage anlangt: Soweit wir die Literatur haben ver- 

folgen können, ist bisher — außer bei schweren Mißbildungen von nicht 
lebensfähigen Föten — auch nicht ein einziger wirklicher Beweis für 
die Annahme erbracht, ja diese selbst ist nach unserem Dafürhalten 
äußerst unwahrscheinlich. Wenn nämlich eine Verklebung in den ab- 
führenden Harnwegen im fötalen Leben schon zu einer Divertikelbildung 
führen würde, so müßte sie zweifellos eine sehr erhebliche und feste 
sein und könnte sich nicht wieder von selbst lösen. Es müßten dann 
folgerichtig weitere Komplikationen eintreten, wie wir sie bei später 
entstehenden Harnabflußhindernissen kennen, nämlich Dilatation der 
Ureteren, Hydronephrose, beschränkte Lebensfähigkeit. 
- In der Tat tritt denn auch diese Folge bei Föten mit Harnabfluß- 
hindernissen auf, und das Patholog. Institut unserer Universität (Geh. 
Rat Prof. Beneke) verfügt über zwei schr schöne Präparate von Neu- 
geborenen, die infolge einer durch spitzwinklige Abknickung der Pars 
membranacea urethrae entstandenen Harnröhrenverlegung an der Harn- 
stauung zugrunde gingen. Beide Fälle zeigen eine ganz gleichmäßige 
Dilatation der Harnblase auf Faustgröße ohne jede Divertikelbildung, 
Erweiterung der Harnleiter und Hydronephrosen. Solche Föten wären 
&lso an sich nicht lebensfähig. 
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Wären nun aber die Verklebungen geringfügigerer Natur, so müßten 
die Folgen u. E. immerhin viel früher eintreten, als das bei Divertikeln, 
die ja bekanntlich in 75% der Fälle erst nach dem 30. Lebensjahre auf- 
treten, der Fall ist. Die so entstehenden Divertikel würden dann aber 
auch nicht als angeborene, sondern als sekundäse, als erworbene zu be- 
zeichnen sein. 

Nun zur Frage der Hemmungsmißbildungen: Blum betont in seiner 
Monographie bereits mit Recht, daß die Erkenntnis der embryologischen 
Entwicklung der Harnorgane bei der Beurteilung der strittigen Fragen 
eine ausschlaggebende Rolle spielt, streift die neueren Forschungen 
von Lieberkühn, Keibel, Retterer, Reichel usw. und baut darauf seine 
weitere Klassifikation auf. Uns will es aber scheinen, als ob trotz der 
Fortschritte in diesen Arbeiten doch recht viele, sehr wesentliche 
embryologische Fragen ungelöst sind, und wir stoßen immer wieder auf 
merkwürdige Widersprüche. 

So gibt doch z. B. die Embryologie keinerlei Erklärung dafür, weshalb 
diese Hemmungsbildungen fast ausschließlich bei männlichen, überaus 
selten bei weiblichen Föten vorkommen sollten, zumal zur Zeit, wo diese 
Mißbildungen entstehen müßten, die Geschlechtsdifferenzierung noch 
nicht vollendet ist. 

Wir müßten weiter u. E. noch häufiger als bisher diese als kongenital 
angesehenen, sei es auf medialer Septumbildung, sei es auf einem Über- 
schuß der Anlage oder ungenügender Verschmelzung symmetrischer 
Anlagen beruhenden Blasenausstülpungen mit anderweitigen Bildungs- 
fehlern der äußeren Genitalien, des Afters usw. vergesellschaftet finden. 
Wir müßten ferner, wenn wir uns die Scheidung der Kloake durch die 
von beiden Seiten hervorwachsenden und in der Mitte verschmelzenden 
Rathkeschen Falten in Blase und Mastdarm vergegenwärtigen — abge- 
sehen von den in der Ureterlinie auftretenden, aus überzähligen Ureter- 
anlagen entstandenen Divertikeln — die angeborenen Divertikel- 
bildungen vorwiegend in der Mittellinie auftreten sehen, falls sie Folgen 
von Entwicklungshemmungen sein sollen. Endlich müßten wir auch 
Divertikelbildung im Bereiche des Trigonums finden, die aber tatsäch- 
lich nicht vorkommen. 

Derartige ungelöste Fragen der Entwicklungslehre sind uns nun 
noch mehr aufgestoßen ; es würde aber im Rahmen dieser Arbeit zu weit 
führen, sie alle eingehend zu behandeln. Wir wollen nur dartun, daß 
jedenfalls u. E. ein Beweis für ein wirklich angeborenes Divertikel als 
Hemmungsmißbildung ebenfalls nicht erbracht ist. 

Anders liegt es mit dem Angeborensein der Anlage zu Divertikel- 
bildungen, auf die wir später zu sprechen kommen. 

Ehe wir nun weiter auf die Klassifikation der Divertikel bei Blum 
eingehen, noch eine andere Erörterung zur Frage der Unterscheidung 
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zwischen angeborenen und erworbenen Divertikeln: Besonders seit 
den Ausführungen von Perthes wird vielfach .angenommen, daß die 
kongenitalen Divertikel alle Schichten der normalen Blasenwand, be- 
sonders die Muskulatur aufweisen müßten, während die erworbenen 
Säcke nur aus Schleimhaut bestünden und keine oder nur sehr geringe 
Muskulatur aufwiesen. 

Diese Unterscheidung ist nach unserer Erfahrung, worauf wir weiter 
unten auch im klinischen Teile noch eingehen werden, erst recht nicht 
haltbar, worauf schon von verschiedenen Seiten, wenn auch nicht immer 
ganz scharf, hingewiesen worden ist. | 

Simon hält, um nur kurz einige wenige Beispiele anzuführen, die se- 
kundäre Entstehung der von ihm beschriebenen mit Muskulatur ver- 
sehenen Divertikel auf dem Boden einer Entwicklungsschwäche der 
Blasenwand für durchaus möglich, und Krasa und Paschkts beschreiben 
2 angeblich kongenitale muskellose Divertikel an Affenblasen. Steilen 
wir uns vor, daß ein kleines, im Entstehen begriffenes angeborenes Diver- 
tikel, dessen Wand zunächst alle Muskelschichten enthält, infolge dau- 
ernder Dehnung im Laufe der Zeit auf Faustgröße und darüber anwächst, 
so werden wir schließlich eine äußerst dünne, lückenhafte Muskellage 
finden, deren einzelne sich kreuzende Schichten auch mikroskopisch 
oft nicht mehr zu verfolgen sein werden. 

So hat denn auch gerade das einzige der von uns operierten Diver- 
tikel, das wir wegen der Ureteranlage für vielleicht angeboren halten 
müssen, eine sehr spärliche Muskulatur, während ein u. E. sicher erst 
erworbener Divertikelsack eine sehr starke, sich netzartig durchflech- 
tende Muscularis aufweist. 

Kurz, wir können mit Blum uns dahin aussprechen: ‚Die Klassi- 
fizierung der Divertikel als angeborene oder erworbene Bildungen stößt 
fast ausnahmslos auf große Schwierigkeiten, da die Begriffsbestimmung 
noch keineswegs abgeschlossen ist.‘ 

Trotz dieser Erkenntnis bringt dann aber Blum in der Fortsetzung 
folgende Einteilung: 

I. Die Sanduhrform der Blase, a) als angeborene, b) als erworbene 

Bildung. 

II. D.e Doppelblase (Vesica dup!ex). 

III. Die getelte B!ase (Vesica bipartita, tripartita). 

IV. Das angeborene Blasendiveıtikel oder Vesica DE ORUBHE oder 

multilocularis. 

e Das erworbene B'asend: vertikel (Traktions- u. Biisonkäiverliken. 

VI. (Anhangsweise): Das falsche Blaserd’vertikel. 
Nach der ganzen Sachlage und nach Blums eben wiedergegebenen 
eigenen Worten fällt der größte Teil dieses künstlichen Aufbaus in sich 
selbst zusammen, zumal nicht nur die Anschauungen über Angeboren 
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und Erworben, sondern auch die über Doppelblase und geteilte Blase 
stark auseinandergehen. 

Eine völlig neue Beleuchtung erfahren zudem die Fragen der Blasen- 
entwicklung, besonders der Sanduhrformen durch die vergleichend- 
anatomischen Untersuchungen von Krasa und Paschkis ūber das Trigo- 
num vesicae der Säugetiere. Danach erfolgt beim Menschen bei der 
Anlage des aus mesodermalen Zellen bestehenden Trigonums eine Ver- 
schiebung der Dorsalwand der Blase in caudo-kranialer Richtung, wo- 
durch ein Teil der Dorsalwand der Urethra in die Blasenwand einbe- 
zogen wird. Wir finden bei der Feststellung der Lagebeziehungen der 
Uretermündungen zu den Ausführungsgängen der Ductus deferentes 
in gewissen Tierreihen einen der Blase zuzurechnenden, caudal von dem 
Hauptteil der Blase gelegenen Hohlraum, der mit diesem durch eine 
enge, von einem Sphincter umgebene Öffnung kommuniziert, und der, 
die Harnleiterostien aufnehmend, in die Urethra übergeht (Beutelrattc). 
Hier findet sich, wenn man noch die ganz ähnlichen Verhältnisse bei 
Maulwurf, Esel und Faultier berücksichtigt, der Schlüssel zum Ver- 
ständnis der transversal geteilten Blase. Als einzigen hiernach embry- 
onal angelegten Fall von transversal geteilter Blase beim Menschen er- 
wähnen Krasa und Paschkis den Fall Müller, bei dem der kraniale 
Blasenabschnitt außerdem nochmals sagittal geteilt erscheint: 

„Beinahe alle anderen als transversal geteilte Blasen beschriebenen 
Fälle seien auf Divertikelbildung, besonders Urachusdivertikel zurück- 
zuführen oder auf sekundäre Formveränderungen durch Narben usw.“ 

Wir sind danach geneigt, anzunehmen, daß auch mancher der als 
angeborene Doppelblase, geteilte Blase oder Sanduhrblase beschriebenen 
Fälle, wenn er heute nochmals nachgeprüft werden könnte, sich nicht 
mehr unter die betreffende Rubrik der angeborenen Anomalien ein- 
ordnen lassen würde. Schon Pagenstecher wies darauf hin, daß es Über- 
gänge von den sogenannten Doppelblasen zu den kongenitalen Diver- 
tikeln gäbe. Erweisen sich diese kongenitalen Diveıtikel nun noch oben- 
drein als erworben, so verschwimmen die Grenzen zwischen angebore- 
nen und erworbenen Mißbildungen der Blase immer mehr. Neben den 
wenigen wirklich kongenitalen Formen gibt es zweifellos viele, bei denen 
nichts als die Anlage zu einer im späteren Leben a Divertikel- 
bildung angeboren ist. 

Wie Blum sehr richtig ausführt, lehrt uns ‚die Zergliederung der 
Muskulatur der Blase, die im wesentlichen aus äußerer und innerer 
Längsmuskelschichte und einer mittleren Ringmuskelschichte besteht, 
daß in dem Maschenwerke der Blasenmuskelbündel schon hormaler- 
weise muskelkräftigere Partien mit muskelschwächeren abwechseln“, 
wozu er das bekannte Bild aus Fischers Arbeit anführt, aus dem die 
physiologisch muskelärmeren Partien, die Prädilektionsstellen für 
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Divertikelbildungen ausgezeichnet zu ersehen sind, wenngleich auch hier. 
anatomische Nachprüfungen sehr wünschenswert wären. 

Krasa und Paschkis haben die bei einem Macacus rhesus gefundenen 
Divertikelpforten histologisch untersucht, sie betrafen die . Durch- 
trittsstelle des Ureters. Die Blasenmuskulatur bildet hier eine Lücke; 
die weit genug ist, neben dem mit allen seinen Schichten hindurch- 
ziehenden Ureter auch noch das Divertikel hindurchtreten zu lassen. 
Auch beim Menschen besteht nach ihren Untersuchungen keine Ver- 
bindung der Ureter- und Blasenmuskulatur und somit die Möglichkeit 
für die Entstehung ähnlicher Ureterdurchtrittsdivertikel. Es heißt in 
der Veröffentlichung weiter: „Solche Divertikelbildungen sind beim 
Menschen nicht ausdrücklich beschrieben. Die häufige Lokalisation 
von Divertikeln in der Gegend der Harnleitermündungen und die in- 
timen Beziehungen von Divertikelwand und Ureter, die häufig be- 
schrieben werden, machen die Möglichkeit des Vorkommens solcher 
muskelloser, kongenitaler Divertikel ‚beim Menschen wahrscheinlich, 
um so mehr, als durch das analoge Verhalten des menschlichen Ureters 
bei seinem Durchtritt die anatomische Möglichkeit zur Bildung von 
Durchtrittsdivertikeln gegeben ist. Es wäre lohnend, am menschlichen 
Material diese Frage zu untersuchen.‘ Wir glauben es in den von uns 
mitgeteilten zwei Fällen von beginnenden Uretermündungsdivertikeln 
mit Divertikeln dieser Gattung zu tun haben, wie wir im klinischen 
Teile noch weiter ausführen werden. Wir halten sie jedoch bei ana- 
tomisch bedingter Anlage für erworbene Bildungen; ob ihre Wandungen 
Muskulatur enthalten, können wir bisher nicht entscheiden, da die 
Divertikel noch nicht operativ entfernt wurden. Ein dritter, vielleicht 
hierher gehöriger Fall (Fall St.), der operiert wurde, zeigt eine deutliche 
Muskelschicht in der Divertikelwand. Der Frage, ob muskelhaltig oder 
nicht, legen wir aber auch hier gar keine Bedeutung bei. Wir erhalten 
muskellose Ausstülpungen der Schleimhaut, wenn bei breiter Muskel- 
lücke und nicht zu schrägem Ureterdurchtritt die Ausstülpung am Ureter 
entlang verläuft. Ist aber die Muskellücke eng, die Blasenmuskulatur, 
wie meist in solchen mit primären Entleerungsstörungen einhergehenden 
Fällen, hypertrophisch verdickt, und der Ureterdurchtritt infolge- 
dessen recht schräg, so sucht das Divertikel zunächst auch seinen Weg 
in der zwischen Blasenmuskulatur und Ureter befindlichen binde- 
gewebigen Lücke. Hierbei entsteht die den Blasenmuskelring mar- 
kierende, den Ureter halbmondförmig in scharfrandigem Bogen um- 
greifende, im cystoskopischen Bild oben beschriebene Falte (s. Abb. 5). 
Da bei Kontraktion der Blase der gesteigerte Innendruck nach 
allen Seiten gleichmäßig wirkt, die schräge und lange Muskellücke aber 
gleichzeitig infolge der Drucksteigerung und auch aktiv zusammen- 
gedrückt wird, so kann das entstehende Divertikel den bisherigen Weg 
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nicht weiter verfolgen und drängt entsprechend dem senkrecht zur 
Blasenwand gerichteten Druck die es umschließende Blasenwand in 
zentrifugaler Richtung vor. 

Ist die erste Bresche in die dort befindliche Blasenmuskulatur ge- 
schlagen, so dehnt sich das Divertikel in der gleichen Richtung weiter 
aus, ohne größeren Widerstand zu finden; die es überziehenden Muskel- 
schichten verdünnen sich, der Divertikelhals erweitert sich, und schließ- 
lich kann das in der Blasenwand verlaufende Ureterstück zur Bildung 
der Divertikelwand mit einbezogen werden. Es kann dabei enorm in die 
Länge gezogen werden; so mißt z. B. in unserem Falle St. das in der 
Divertikelwand verlaufende Ureterstück 6cm. Man kann sich sogar 
noch weiter vorstellen, daß durch allmähliche Vergrößerung des Diver- 
tikeleinganges die Uretermündung ebenfalls mit in das Bereich der 
Divertikelwand einbezogen wird. Sie liegt dann plötzlich auf der Innen- 
wand des Divertikels unweit des Divertikeleinganges, und tatsächlich 
ist dies auch im Falle St. der Fall. Wir haben so vielleicht verfolgen kön- 
nen, wie aus einem Uretermündungsdivertikel das Bild einer Doppel- 
blase mit in jede Blasenhälfte gesondert einmündendem Ureter entstehen 
kann, das man nach früheren Anschauungen ohne Bedenken als 
kongenital bezeichnet hätte. Jedoch ist dieser Fall in seiner Genese 
noch nicht sicher entschieden, da er vielleicht auch wirklich ange- 
boren ist. 

In ähnlicher Weise erklären wir uns die Entstehung des Urachus- 
divertikels. Wir zweifeln jedoch nach den von uns eingeholten Urteilen 
der hiesigen Anatomen und Pathologen an der Richtigkeit der bei Blum 
mitgeteilten Zahlen von J. B. Wutz, nach dessen Untersuchungen in 
nicht weniger als 69%, aller von ihm untersuchten Leichen der Urachus 
offen gewesen sein soll. Wir müßten dann bei Patienten mit Harnreten- 
tion viel häufiger Urachusdivertikel oder zum mindesten die charak- 
teristischen zipfelförmigen Trichter des offenen Urachus im Blasen- 
scheitel gesehen haben. 


Erschien uns somit schon aus mancherlei anatomischen Gründen 
das wirkliche Angeborensein der sogenannten ‚„kongenitalen Divertikel“ 
durchaus nicht bewiesen, so haben uns klinische Erfahrungen noch weiter 
in unserer Anschauung bestärkt, daß die meisten dieser Bildungen sicher 
erst erworben sind. 

Zunächst möchten wir auf die Tatsache aufmerksam machen, daß 
durchaus nicht alle Radikaloperationen dazu geführt haben, daß die 
betreffenden Patienten nach der Exstirpation der Divertikelsäcke ihre 
volle Miktionsfähigkeit wieder erlangten. Vielmehr behielten z. B. der 
Fall Czerny, Fall Young IV, Fall Kroiss I, 2 Fälle I. Swift Joly, Fall 


Zur Frage der sogenannten kongenitalen Blasendivertikel. 487 


Lanz, Fall Schönburg und Pfister, Fall Bischoff II und unsere Fälle W. 
und K. zunächst oder dauernd Urinbeschwerden und Restharne, z. T. 
in sehr großen Mengen, In einem weiteren Fall erreichte Young erst 
einen vollen Erfolg, nachdem er die Bottinische Operation angeschlossen 
hatte. Wir selbst erzielten in unseren beiden oben angeführten Fällen, 
die trotz glatt geheilter Divertikeloperation nicht urinieren konnten, 
sofort einen vollen Erfolg, als das Abflußhindernis beseitigt wurde. Im 
Falle W. exstirpierte Kneise die kleine atrophische, flötenschnabel- 
jörmige Prostata; bei dem Pat. K., bei dem kaum eine Prostata vor- 
handen war, durchtrennte er tief den sehr harten, fibrösen Schließ- 
muskelring. 

Alle diese Fälle beweisen doch ganz sicher das eine: Daß neben dem 
Divertikel ein Harnabflußhindernis vorhanden war, das wesentlich, 
wenn nicht allein, die Restharnmenge bedingte. Wenn dem aber so ist, 
wer möchte dann behaupten, daß trotzdem die Divertikel angeboren 
waren? Liegt es nicht viel näher, sie als eine Folge des Harnabfluß- 
hindernisses anzusehen ? 

Noch viel eindeutiger erscheint uns diese Erklärung in einer ganzen 
Anzahl von Fällen in denen einwandfreie Harnabflußhindernisse vor- 
handen waren, und in denen diese — im Gegensatz zu den eben erwähnten 
Fällen — auch zunächst oder gleichzeitig mit dem Divertikel ange- 
gangen wareıf, in denen dann aber, trotz des schweren Harnabfluß- 
hindernisses, die Divertikel als angeboren bezeichnet werden. Ich will 
als Beispiel nur den oben bereits erwähnten Fall Engelberg (Operateur 
Prof. Müller-Rhein) herausgreifen: Der Patient hat sich mit 34 Jahren 
in den Tropen eine Gonorrhöe zugezogen, die infolge unsachgemäßer 
Behandlung nach drei Jahren zu einer Striktur der Pars membranacea 
führt, wodurch Urinbeschwerden sich einstellen, die allmählich 
stärker werden und nach aber drei Jahren zur Operation der Striktur 
durch Urethrotomia externa führen. Da keine Heilung, weitere uro- 
logische Untersuchung (Dr. Keydel), die ein großes Fundusdivertikel 
zeigt. Operation. Heilung. Anstatt dieses Divertikel nun als ein infolge 
der Striktur erworbenes zu betrachten, wird es als ein ‚sicher schon 
seit der Geburt bestehendes Divertikel‘‘ bezeichnet. 

Weshalb das? Einzig und allein, weil der Pat. anamnestisch angibt, 
daß er schon als Kind an öfterem Harndrang gelitten hat. Uns erscheint 
diese Auffassung unmöglich, wir vermögen in all den Fällen, in denen 
Harnabflußhindernisse sicher vorliegen, die Erklärung des Kongenitalen 
nur als eine überaus gesuchte zu betrachten, geboren aus dem Fest- 
halten an einer alten, uns unglaubhaften Theorie. Wir halten diese 
Divertikel für sicher erst später erworben, worauf wir unten nochmals 
ausführlich eingehen werden. 

Auch die sehr interessante Arbeit von Prätorius kann uns in dieser 
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Ansicht nur bestärken. Er erzielte in dem- veröffentlichten Falle von 
Vesica bipartita sowie in weiteren 4 Fällen von Divertikelblasen, deren 
ausführliche Publikation leider noch aussteht, bekanntlich dadurch 
eine Heilung, daß er den Divertikelsphincter, über dessen Tätigkeit 
er sehr eingehende und sehr einleuchtende Erörterungen anstellt, auf 
verschiedene Weise durchtrennte, daß er aber gleichzeitig. die „Sklerose 
des Annulus“ durch Incision und Vertiefung des Schnittes mit dem 
Glühbrenner beseitigte. Er zieht deshalb selbst die bedeutsame Schluß- 
folgerung, daß es mit dieser seiner -Methode, ‚‚wenn man etwa gleich- 
zeitig bestehende Veränderungen der Prostata oder des Blasensphincter 
beseitigt, in allen Fällen zu gelingen scheint, die Retention ganz oder 
fast ganz zu heilen‘“. 

Es liegt darin, wie auch in noch anderen Erörterungen der bedeutungs- 
vollen Arbeit, die, wenn auch nicht scharf ausgesprochene, so doch 
zweifellos klar erkannte Bedeutung des Harnabflußhindernisses geke nn- 
zeichnet. 2 

Das leitet uns nun aber sofort zu der weiteren Frage über, die für die 
Genese der Blasendivertikel unserer Auffassung nach so bedeutungs- 
voll ist: Sind wir. bisher in der Lage gewesen, etwa bestehende Ver- 
änderungen des Sphincters, .die zum Harnabflußhindernisse werden 
können, immer zu erkennen? 

Die Frage stellen, heißt, sie verneinen! 

Denn wenn wir die früheren Arbeiten daraufhin deien, 50 
finden wir, daß eigentlich nur die Prostatahypertrophie oder hie und da 
noch vor dem Sphincter gelegene Veränderungen, z.. B. Strikturen, be- 
achtet und gewürdigt wurden. Von feineren Veränderungen war nirgends 
die Rede. Vielleicht spielen aber gerade sie hier eine bisher m ‚ahnt 
wichtige Rolle. . 

Erst in den allerletzten Jahren waren E Forscher auf 
Sonderheiten des Blasenschließmuskels aufmerksam geworden. 

Als erster hat wohl Pfanner in der Veröffentlichung seines Falles 
von Blasendivertikel bei Spina bifida occulta auf die eventuelle zentrale 
Ursache des Blasenleidens hingewiesen, wenngleich wir nicht glauben 
möchten, daß dann immer eine Spina bifida vorhanden zu sein braucht, 
und wenn wir uns auch seinen Schlußfolgerungen, vor allem den thera- 
peutischen, nicht anzuschließen vermögen. Er hat aber das Verdienst, 
darauf hingewiesen zu haben, daß man ‚bei Erkrankungen der Blase, 
besonders bei jugendlichen Personen, welche durch. den objektiven 
Lokalbefund nich ohne weiteres ätiologisch geklärt erscheinen, an 
eine eventuelle primäre Erkrankung des Zentralnervensystems denken 
muß‘. 

Weiter haben wir eine kleine Anzahl: er Fälle von Blasen- 
paresen beobachtet, die cystoskopisch ein sehr interessantes Bild dar- 
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boten: Die Wände der Blase lagen in dicken, tonuslosen Falten da, teil- 
weise sogar bei sehr erheblicher Blasenfüllung, in den schwersten zwei 
Fällen von 500 ccm, so daß der eine von uns (Kneise) diese Blasen in 
seinen Vorlesungen als ‚Schlotterblasen’ bezeichnete und vorstellte. 
Die Patienten konnten nur wenig urinieren, einer zeigte völlige Harn- 
verhaltung; sie waren mehr oder weniger auf ein Katheterleben ange- 
wiesen. Dabei konnte keinerlei Erkrankung an Harnröhre, Prostata, 
Sphincter intern. nachgewiesen werden. Auch am Nervensystem konnte 
der Neurologe unserer Universität, Prof. Grund, der uns liebenswürdiger- 
weise die Fälle eingehend untersuchte, keine pathologischen Verände- 
rungen, insonderheit keine Tabes, keine multiple Sklerose nachweisen. 
Beiden Patienten hatten wir nach vergeblicher klinischer, konservativer 
Behandlung die Operation dieses schweren, in seiner Genese nicht er- 
klärten Sphincterkrampfes (tiefe Durchtrennung des Schließmuskels) 
vorgeschlagen, beide wollten trotz energischster Vorstellung der drohen- 
dien Gefahren zunächst beim Katheterleben bleiben. Der eine Patient, 
ein junger, sehr kräftiger Mann von 26 Jahren, ist 14 Monate, nachdem 
wir ihn zuerst sahen, in der inneren Klinik, wohin er noch in extremis 
gebracht wurde, an Urämie verstorben. Die Sektion (Geh. Rat Beneke) 
hat, trotzdem auf meinen besonderen Wunsch ausdrücklich darauf 
geachtet wurde, am Schließmuskel anatomisch nichts Pathologisches 
ergeben, und auch die Gehirn- und Rückenmarkssektion zeigte makro- 
skopisch keine nachweisbaren Veränderungen. 

Diese Fälle haben vieles Gemeinsame mit den Krankheitsbildern, 
die C. Schramm in seiner ausgezeichneten Arbeit über die Spiegelunter- 
suchung der paretischen Blase beschreibt. Es ist sein großes Verdienst, 
nicht nur diese „Cystoskopie der Urethra posterior" in ihrer gesamten 
Grundlage und Bedeutung als erster umfassend niedergelegt zu 
haben, sondern noch vielmehr, überhaupt auf diese uns großenteils 
unbekannten Veränderungen am Schließmuskel und die Beziehungen 
zur Innervation hingewiesen und damit das Interesse für weitere 
notwendige Forschungen wachgerufen zu haben, die denn auch 
Pfister — bisher leider noch an zu kleinem Materiale — sofort auf- 
genommen hat. 

Neben uns hatte endlich gleichzeitig auch Rubritius ähnliche Be- 
obachtungen gemacht, der auf dem jüngsten Urologenkongreß in Wien 
über diese „durch dauernden Sphinceterkrampf bedingten Retentionen 
und ihre Behandlung‘ sprach. 


Natürlich sind diese Beobachtungen — auf die ich innerhalb des 
Rahmens dieser Arbeit leider nicht ausführlich eingehen kann — noch 


viel zu geringfügig, um weittragende Schlüsse aus ihnen zu ziehen. Wir 
stehen hier erst am Beginn neuer Forschungen, die aber von den ver- 
schiedensten Seiten aufgenommen werden müssen, da ihre Wichtigkeit 


490 O. Kneise und R. Schulze: 


besonders durch unseren oben erwähnten tödlich ausgegangenen Fall 
dargetan wird. 

Jedenfalls ist aber das eine heute schon sicher: Daß wir über den 
Schließmuskel als Harnabflußhindernis noch nicht annähernd unter- 
richtet sind. Wahrscheinlich werden wir deshalb in ihm bei fortschrei- 
tender Erkenntnis auch viel öfter als bisher die Ursache für die Ent- 
stehung von Divertikeln sehen müssen. 


. 

Wenn wir nun aber, wie die bisherigen Ausführungen zeigten. ent- 
gegen der allgemeinen Lehre, auf dem Standpunkte stehen, daß die 
meisten sogenannten kongenitalen Blasendivertikel nicht angeboren. 
sondern erworben sind, so mußten wir versuchen, durch unsere klinische 
Beobachtung auch zu beweisen, daß derartige Divertikel, wie sie bisher 
wegen der Konfiguration des Divertikeleinganges, der Größe usw. als 
sicher angeboren betrachtet wurden, in einer relativ kurzen Zeit sich 
entwickeln können, und zwar ganz so entwickeln in Form, in Anus- 
bildung des Divertikelsphincters usw., wie es die sogenannten konge- 
nitalen Divertikel eben zeigen. 

Und dieser Beweis ist uns tatsächlich gelungen: Wir haben bei 
einem Patienten mit einem Prostatacarcinom innerhalb eines Jahre: 
ein Fundusdivertikel entstehen, sich ausbilden und zu Hühnerei- 
größe wachsen sehen können, das jeder erfahrene Cystoskopiker nach 
der bisherigen Lehre als ein „ganz sicher schon seit Geburt bestehendes 
Divertikel’ diagnostiziert hätte (siehe oben unseren Fall IX). 

Auch bei anderen Prostatikern mit Divertikeln haben wir häufiger 
den ganz bestimmten Eindruck gehabt, daß die Divertikel relativ jungen 
Ursprungs waren, wenn wir es auch nicht so bestimmt beweisen konnten 
wie im obigen Falle. Wir haben aber die felsenfeste Überzeugung. daß 
sowohl andere Forscher als wir bei häufiger darauf gerichteter Be- 
obuchtung bald noch mehr derartige Beweisfälle werden beibringen 
konnen. 

lès ergibt sieh dann allerdings ohne weiteres als nächste Frage die 
nach der Entstehung des Divertikelsphincters in seiner bekannten 
muskularren Anordnung, die vielfach als Beweis für seine kongenitale 
Anbildung betrachtet wird. 

Die ausfuhrlichste und u. E. beste Darstellung der Tätigkeit dieses 
„Divertikelsphineters” hat Präfortus in seiner oben erwähnten Arbeit 
beirehrnächt, und zwar gelegentlich der aufgeworfenen Frage: ‚Wie ent- 
teht die chronische Retention bei der Divertikelblase ?‘, deren Be- 
anftwortung für ihn wegen der therapeutischen Absichten überaus 
wichtig war, Wir würden Präforius in seiner gesamten Auffassung 
absolut beistimmen, sofern die Voraussetzung dafür richtig wäre, „dab 
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in einem Teile dieser Fälle (von chronischer Retention bei Divertikel- 
blasen) sich außer dem Divertikel selbst keine weitere Veränderung 
findet, die man für die Entstehung der Retention verantwortlich machen 
könnte". Da wir jene Voraussetzung in den meisten Fällen aber für nicht 
bewiesen halten, so müssen wir für diese Divertikelblasen den Beginn 
der Retention selbst anders erklären als er, was trotzdem nichts 
daran ändert, daß seine Ausführungen über die anfängliche Hyper- 
trophie und die spätere Erlahmung des Detrusors und besonders die 
Anschauungen über den Divertikelsphincter durchaus zutreffend sind. 
Wir stimmen vollkommen mit ihm überein, wenn er von letzterem sagt: 
„sun findet sich dieser Ringmuskel aber bei fast jedem kongenitalen 
Blasendivertikel von einiger Größe, ganz unabhängig von seinem Sitz! 
Er kann also — bei diesem ubiquitären Vorkommen! — nicht aus einer 
besonderen Anlage entstanden sein, vielmehr nur aus umgewandelten 
Detrusorfasern“. Merkwürdigerweise fährt Prätorius nun trotzdem 
fort: „Über die Genese dieses Divertikelsphincters kann ich mir keine 
klare Vorstellung machen. ..... “, während wir in seinen eigenen Worten 
die absolut richtige und einzig mögliche Erklärung finden, die der eine 
von uns / Kneise) schon lange vor dem Erscheinen jener Arbeit in seinen 
Vorlesungen und Kursen stets gegeben hat: Die Blasenmuskulatur 
bildet — sicherlich wenigstens bei aktiver Arbeit — ein sich durchkreu- 
zendes Geflecht von Muskelfasern (das bei Hypertrophie der letzteren 
durchaus das Ansehen der Muskeln in der linken Herzkammer bekommt). 
Wenn sich nun an irgendeiner Stelle die Blasenwand divertikelartig 
ausstülpt, so werden die den Divertikeleingang umgebenden Muskel- 
fasern, wie das auch vielfach beschrieben und abgebildet ist, zunächst 
noch ganz unregelmäßig gelagert sein, wir sehen viereckige, vieleckige, 
längliche, ovale usw. Divertikeleingänge, wie sie jeder Cystoskopiker 
von den Prostatikerblasen genugsam kennt. Je größer nun allmählich 
ddas Divertikel wird, um so mehr muß im Sinne der Rouxschen funk- 
tionellen Anpassung die Muskulatur des Divertikels selbst eine eigene 
Einstellung und Umstellung erfahren, die natürlich um eine solche 
Übergangsöffnung von dem einen in den anderen Hohlraum hinein 
gar nicht anders sich gruppieren kann als eben sphincterartig. Man muß 
sich doch gegenwärtig halten, daß die Muskelfasern nicht etwa an dem 
„Loch“ aufhören, sondern daß sie in die Wand des Divertikels weiter- 
laufen, und zwar zunächst sehr zahlreich und kräftig, bis sie etwa bei 
immer größerer Distension des Divertikels auseinandergezerrt und 
schließlich zum Schwinden gebracht werden. Und man muß sich dessen 
bewußt bleiben, daß, bevor rein mechanische bzw. hydrodynamische 
Momente die wesentlichste Rolle spielen, immer erst biologische bzw. 
funktionelle Resultanten in Kraft sind. 

Bei sehr sorgfältiger evstoskopischer Beobachtung scheint es uns 
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sogar möglich, die Umstellung der Detrusorfasern aus beliebiger Richtung 
in die radiäre zu studieren, wie die Abb. 4 zeigt, in der bereits unten alle 
Fasern radiär gestellt sind, während am oberen Rande des Divertikel- 
eingangs die Umstellung noch stattzufinden scheint. 

So erscheint uns also die Ausbildung des Divertikelsphincters 
durchaus verständlich, und wir können in ihm ebensowenig einen Beweis 
für das Angeborensein erblicken wie in der mikroskopischen Ent- 
scheidung, wieviel Muskulatur in der Divertikelwand nachweisbar ist, 
wie das oben im anatomischen Teile schon dargelegt ist, und wie das 
aus den letzten Ausführungen erhellt. 





Abb. 4. Abb. 5. 


Wir glauben also sowohl aus anatomisch-entwicklungsgeschichtlichen 
Gründen als auf Grund unserer klinischen Beobachtungen behaupten zu 
dürfen, daß die meisten sogenannten kongenitalen Blasendivertikel nicht 
angeboren, sondern erworben sind, und daß höchstens eine gewisse Anlage 
zur späteren Ausbildung eines Divertikels bereits im Embryonalleben sich 
entwickelt, wobei besonders der Urachus und die Durchtrittsstelle des Ureters 
durch die Blasenwand (Muskellücke und Prädilektionsstelle im Sinne 
Fischers) eine Rolle spielen könnten. 

Was diese letztere Anlage zur Entstehung der sogenannten Ureter- 
mündungsdivertikel anlangt, so glauben wir, sie in zwei sehr schönen 
Fällen tatsächlich beobachtet und als erste in ihrer wahren Be- 
deutung nachgewiesen zu haben. Von unseren Fällen (siehe oben Be- 
obachtung Nr. VI und VII) hatte der eine die Anlage einseitig, der 
andere vollkommen symmetrisch doppelseitig; Abb. 5 erläutert 
den Situs besser als jede Beschreibung. Es ist aus ihr ohne weiteres 
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ersichtlich, wie das Bild durchaus dem von Paschkis 1919 veröffentlich- 
ten, sehr interessanten Falle entspricht, der ihn als Blasenwandhernie 
auffaßt, weil er sich, ebenso wie Prätorius, noch nicht recht über die 
Genese des Divertikelsphincters klar ist. 

Wie Äneise in Wien mitteilen konnte, wollten wir die Fälle noch 
nicht operieren, weil es so schien, als ob wir ohne jede Gefährdung für 
die Patienten ruhig zuwarten und damit zugleich beobachten könnten, 
ob sich bei den zweifellos vorhandenen Harnabflußhindernissen nun 
größere Divertikel ausbilden würden, in welcher Zeit sie es täten und wie 
sich der Divertikelsphincter entwickeln würde, was uns wissenschaftlich 
überaus interessant und wichtig erschien. 

Wir haben den einen Patienten (siehe oben Krankengeschichte 
Nr. VI) inzwischen doch schon operieren müssen und dabei gesehen, 
daß der noch halbmondförmige Schlitz tatsächlich schon in ein Diver- 
tikel von etwas über Walnußgröße führte, so daß unsere Ansicht über 
den Beginn eines Uretermündungsdivertikels bewiesen zu sein scheint. 
Den zweiten Fall beobachten wir zunächst weiter, doch ist es fraglich, 
ob wir nicht auch hier früher eingreifen müssen, als wir eigentlich möch- 
ten, weil der Patient ab und zu leichte Fiebererscheinungen zeigt. Inwie- 
weit diese Fälle dann unsere jetzigen Anschauungen über die Ausbildung 
des Divertikelsphincters beeinflussen oder ändern würden, und wieweit 
in diesen Fällen das ‚Angeborensein' zutrifft, ist noch nicht zu ent- 
scheiden. | 

Wir kommen damit endlich zu den Fällen, die wir nun wirklich für 
kongenital halten: nur die, in denen Anomalien der Harnleiter- und 
Harnröhrenmündungen uns embryonale Entwicklungsstörungen anzeigen. 
d. h. die bisher mit Recht als Doppelblasen bezeichneten Bildungen. Und 
selbst bei ihnen scheint uns eine kritische Beurteilung dringend nötig. 
da manches als Doppelblase bezeichnet wurde, was in Wirklichkeit 
keine war, wie mit Recht schon Blum betont hat. Von unseren Fällen 
würden wir demgemäß nur den Fall 7. (?), von den neuen Veröffent- 
lichungen (nach Blums Monographie) nur die Fälle Bischoff I, Zinner 
und Marion (?) für angeboren halten. 

Weshalb wir auf diese Unterscheidung einen solchen Wert legen, 
werden wir weiter unten bei den Bemerkungen zur Therapie zeigen. 

Die Pathologie (einschließlich der pathologischen Folgezustände der 
Divertikel) und die Symptomatologie der Blasendivertikel brauchen wir 
nicht näher zu besprechen, da sie seit Blums zusammenfassender Dar- 
stellung jedem Urologen geläufig sind, und da sie außerdem in vielen 
Arbeiten, aus denen die obigen Fälle stammen, von den verschiedensten 
Seiten beleuchtet sind. 

Auch über die Diagnose nur wenige Worte: Die evystoskopische 
Erkenntnis ist leicht und nach unserer Auffassung unfehlbar, sofern 
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nur die richtige Technik. zu der unbedingt das Spülevstoskop not wendiz 
ist, angewandt wird. Selbst bei schwerster Diverticulitis, bei Blutungen 
usw. ist uns stets — u. U. nach entsprechender Vorbehandlung mit dem 
Dauerkatheter usw. — eine einwandfreie Demonstration des Divertikel- 
einganges, eventuell der Kontraktionsphänomene usw. gelungen. 
Zur Erkenntnis der Größe und Tiefe der Divertikel aber hatten wir 
schon seit längerer Zeit bei uns ein Verfahren eingeführt. von dem die 
beiden Reproduktionen nach Röntgenplatten (Abb. 6 u. 7) eine gute 





Abb. &. 


Vorstellung geben, d. h. die Aufrollung des Röntgen-Ureterkatheters 
aus dem Uretereystoskop heraus in den luftgefüllten Divertikelsack 
hinein, ein Verfahren, von dem wir erst später aus der Literatur ersahen, 
daß es gleichzeitig auch von anderen Autoren, von Tilden Brown und 
Osgood, von Brongersma, Rothschild. Schlagintweit und anderen ange- 
wandt war, z. T. allerdings gleichzeitig mit Kollargolfüllung der Blase, 
wihrend wir gerade die Luftfüllung für besonders wichtig halten. Man 
kann mit diesem Verfahren ungleich viel besser als mit der Kollargol- 
tallumg alle Finzelheiten studieren. Nur auf eine Fehlerquelle möchten 
wir aufmerksam machen: Man muß die Luft- bzw. Sauerstoffüllung 
da Wase so weit ausdehnen, als eine maximale Füllung mit Urin das tut, 
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d. h. man muß so lange einblasen, bis der Patient dasselbe schwere 
Druckgefühl in der Blase empfindet wie bei stärkster Urinfüllung. Tut 
man das nicht, so erscheint das Divertikel viel zu klein, und man ist 
nachher bei der Operation überrascht von der Größe des Sackes, wie 
wir das in dem Falle St. erlebt haben. Bei guter Technik aber sind die 
Resultate absolut einwandfrei. 

Die Prognose der sich selbst überlassenen Blasendivertikel ist, wie 
das von Blum und vielen anderen nachgewiesen ist und wie es auch 





Abb. 7. 


aus unseren Krankengeschichten wieder einwandfrei hervorgeht, fast 
unbedingt schlecht. Früher oder später kommt es sicher zu einer In- 
fektion, die infolge der anatomisch ungünstigen, d. h. für die Schwere 
der Infektion günstigen, Verhältnisse eine überaus schwere Lebensge- 
fahr für den Divertikelträger bedeutet. Es muß deshalb so früh als mög- 
lich, am besten noch vor Eintritt der Infektion, eine Radikalheilung 
versucht werden. 

Damit kommen wir zur Therapie: 

Wir stehen darin vollkommen auf dem Standpunkte, den ebenfalls 
schon Blum in seiner Monographie niedergelegt hat, daß jedes Divertikel, 
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sobald es mit Sicherheit erkannt ist, und sobald es nur eines der schweren 
Divertikelsymptome zeigt, operiert werden sollte; nur die beginnenden 
und kleineren Säcke kann man unter Beobachtung halten. sehon aus 
wissenschaftlichen Gründen, um die Klärung der verschiedenen stritti- 
gen Fragen zu versuchen. 

Die wichtigste Frage bezüglich der Operation. soweit sie sich aus den 
bisherigen Ausführungen ergibt, ist nun aber die: Sollen wir die bisher 
in erster Linie empfohlene Radikaloperation des Divertikels vornehmen. 
oder sollen wir zunächst das Harnabflußhindernis beseitigen ? 

Eine Antwort ist überaus schwierig und auf Grund der bis jetzt vor- 
liegenden Erfahrungen noch nicht endgültig zu erteilen. weshalb wir 
Ja bereits eingangs dieser Aıbeit darauf hinwiesen, daß alle Divertikel- 
fülle eingehend veröffentlicht werden sollten. Es gehört dazu aber. 
daß zum Schlusse der Operationsberichte nicht nur angegeben wird: 
Heilung‘, sondern daß vor allen Dingen offen und ohne jede Besche- 
nigung mitgeteilt wird, wie sich nach den verschiedenen Eingriffen die 
Miktionsverhältnisse gestaltet haben, ob und wieviel Restharn geblieben 
ist, und ob der Harn klar wurde, ob also Cystitis und evtl. Diverticulitis 
schwanden. Wenn irgend möglich sollten auch eystoskopische Nachunter- 
suchungen vorgenommen und die Ergebnisse mit veröffentlicht werden. 

Wollen wir uns nun trotz der Schwierigkeit der Frage wenigstens ein 
vorläufiges Urteil bilden, so müssen wir, wie Blum das schon getan hat. 
die bisher veröffentlichten Fälle noch einmal betrachten: 

Zunächst die Radikaloperationen: Bis zu Blums Monographie 32 Fälle. 
dazu 4 Fälle von uns und 16 Fälle aus den übrigen Publikationen (wo- 
bei leider wegen wichtiger fehlender Angaben die Fälle Aroiss, Arydr! 
u. a. nicht berücksichtigt werden konnten), zusammen 52 Fälle. 

Dieselben setzen sich folgendermaßen zusammen: 

l. Suprapubische extraperitoneale Divertikeloperationen ohne vor- 
hergehende Eröffnung der Blase: 





Bis Blum > Fälle 
Kneise 4 u a 
Nchönburg- Pfister . 1 Fall 
Pleschner . 2 2 2 2 2... 2 Fäll. 
Pier ee Arten a l Fall 
Fronz. I za 
12 Fälle 


2. Desgl. nach vorheriger Eröffnung der Blase: 
Bis Blum -o s mesoa arewa a a a L9 Falle 


Neue Fälle Blums 2 2 2 2 2 2 2 22.2 93 
Pelirseie 2 2. u 88.4 2 ek 1 Fall 
Marion . . BE er Tat et er ae Sa. Ya a 1 95 
Enj lhe rq ar he ae r oee Wi ode No a l `, 





25 Fälle. 
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3. Transperitoneale suprapubische Divertikelexstirpationen: 
Bis. Blum. 2.2 2 20008 Da 23 6 Fälle 


4. Divertikelexstirpation mit Extraperitonisierung der Blase nach 
Völcker: 


Bis Blum . . : :. 2. 2 2 2 2 2 2 0. 0 Fälle, 
Bischoff s: u: 5:2. 2: no ae WE % r 
Bime iy a a aa r e a a a n ] Fall 
4 Fälle. 
5. Sakrale extraperitoneale Exstirpation: 
Bis Blum . . . .: 2 2 2 2 2 2 20. ı Fall 
Kreise . . 2 2 2 2 2 222 2 0. 2 Fälle 
3 Fälle 


6. Perineale Exstirpation des Divertikels: 
Bis Blum... .... ae a ee a 1 Fall. 
7. Suprapubische extraperitoneale Divertikelexstirpation nach Er- 
öffnung der Blase mit gleichzeitiger Prostatektomie: 


Blums neuer Fall . . . 2 2 2 2 0. 1 Fall. 


Von diesen 52 Fällen sind 4 gestorben, nämlich der Fall Riedel, der 
schwer uroseptische Fall Blum (Fall 9), der schwer uroseptische Fall 
Zinner, und endlich ein Fall Pleschner, 8 Wochen nach gut verlaufener 
Operation an Pneumonie. 

Das primäre Operationsresultat kann also, besonders bei einer 
Operation, über die bisher kein Operateur Erfahrungen besaß, ohne 
Übertreibung als sehr gut bezeichnet werden. 

Schwieriger ist nun aber die funktionelle Heilwirkung der Diver- 
tikelexstirpation zu beurteilen, da hier, wie schon betont, in den Kranken- 
geschichten oft wichtige Angaben fehlen. Sicher ist aber, daß bei einer 
Anzahl der Radikaloperierten die Miktionsfähigkeit nach der Operation 
nicht befriedigend war. Von unseren 4 Fällen konnten die beiden sakral- 
extraperitoneal Operierten zunächst überhaupt nicht spontan urinieren, 
sie hatten aber nach späterer Prostatektonie, bzw. Zerstörung des derben 
Sphincters, sofort ihre volle Miktionsfähigkeit. 

Es erschien uns deshalb für viele Fälle doch richtig, zuerst oder 
eventuell nur die Prostatektomie auszuführen, und wir haben in einem 
Falle mit gutem Erfolge so gehandelt. Leider aber sind hierüber die 
Erfahrungen zu gering. Nur Rothschild berichtet noch einen gleichen 
Fall, und von Keydel könnten einige Krankengeschichten nützlich sein, 
wenn sie ausführlich erschienen. 

Endlich muß das Vorgehen von Prätorius nachgeprüft werden. 

Die übrigen Palliativoperationen dürften nur in Ausnahmefällen 
in Frage kommen, in Fällen, die so desolat liegen, daß eine wirkliche 
Heilung doch nicht mehr in Frage kommt. 
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Bei dieser noch nicht hinreichend geklärten Gesamtlage würden 
wir auf Grund unserer bisherigen Erfahrungen und der hier verfochtenen 
Anschauungen bis auf weiteres in Zukunft so handeln, daß wir, wenn 
möglich, zunächst nur das Harnabflußhindernis beseitigen werden, um zu 
sehen, ob die Beschwerden damit nicht verschwänden und die Divertikel 
sich zurückbildeten, wie z. B. im Falle Rothschild. 

Geht das infolge überaus schwerer Diverticulitis oder sonstiger Ver- 
hältnisse, die zeigen, daß doch das Divertikel als Hauptgrund der Be- 
schwerden in Frage kommt (z. B. bei den wenigen auch nach unserer 
Meinung wirklich angeborenen Säcken), nicht, so würden wir die Radikal. 
operation des Divertikels vornehmen, und zwar würden wir stets den Ver- 
such machen abdominal, extraperitoneal, extravesical vorzugehen, da dies 
Verfahren ganz zweifellos das Idealverfahren darstellt. Da es uns gelungen 
ist, selbst das Riesendivertikel (Fall St.) auf diesem Wege zu exstir- 
pieren, glauben wir nicht mehr an unüberwindliche Schwierigkeiten dieser 
Methode. 

In selteneren Fällen dürften natürlich auch einmal die anderen Wege, 
besonders der sakrale, den wir in 2 Fällen erprobten, gut gangbar sein. 


Sollten wir aber im Laufe weiterer Forschungen, wozu anzuregen. 
Zweck dieser Arbeit ist, zu dem bestimmten Schlusse gelangen, daß die 
sogenannten kongenitalen Divertikel in der weit überwiegenden Mehrzahl 
erst erworbene Bildungen sind, und daß dabei immer das Harnabflub- 
hindernis die wichtigste Rolle spielt, so wird natürlich das erstrebenswerle 
Ziel jeder operativen Betätigung die Beseitigung dieses Hindernisses sein 
müssen. 
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Weitere Beiträge zur Kenntnis der Zottengeschwülste 
des Nierenbeckens und Ureters. 


Von 
Dr. H. Brütt, 


Privatdozent und Sekundärarzt der Klinik. 
Mit 7 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 10. April 1922.) 


Vor 4 Jahren habe ich in dieser Zeitschrift!) an der Hand von 3 Fällen 
die verschiedenen Formen und das Krankheitsbild der papillären Ge- 
schwülste des Nierenbeckens besprochen. Ich konnte damals auf Grund 
unseres Materials und einer Reihe in der Literatur mitgeteilter Fälle 
die Bösartigkeit dieser makroskopisch oft harmlosen Tumoren fest- 
stellen, sei es, daß die Tumoren später sich als Carcinome entpuppen, 
sei es, daß ein anscheinend kleiner lokalisierter ‚„‚Zottenpolyp‘‘ Anlaß 
zu einer mehr oder weniger ausgedehnten Papillomatose der Harnwege 
gibt. — In den verflossenen Jahren haben wir an unserer Klinik 2 weitere, 
die geschilderte Auffassung der Zottengeschwülste des Nierenbeckens 
bestätigende Fälle beobachten können. Schon aus dem Grunde sind 
sie von prinzipieller Bedeutung, aber auch sonst boten der klinische Ver- 
lauf und der anatomische Befund manch Bemerkenswertes. Zunächst 
seien die Fälle kurz geschildert: 


l. 75jährige Frau bemerkt seit knapp einem halben Jahr Blut im Urin, ohne 
sonst die geringsten Beschwerden zu haben; früher stets gesund. — Bei der rüstigen. 
ziemlich mageren Frau fand sich in der linken Nierengegend ein etwas beweglicher, 
über faustgroßer, praller Tumor, der kaum druckempfindlich war; im übrigen. 
abgesehen von einer ziemlich erheblichen peripheren Arteriosklerose, kein krank- 
hafter Organbefund. Urin enthielt große Mengen frischer roter Blutkörperchen, 
keine Tumorelemente, bakteriologisch steril; die C’ystoskopie ergab bei normalem 
Blasenbefund Absonderung eines stark blutigen Urins aus dem linken Ureter, 
rechts wurde normaler Urin entleert. Diagnose: Tumor der linken Niere. Operation: 
in Äthernarkose Freilegung der linken Niere mittels üblicher Schnittführung. 
Das über faustgroße, grobgebuckelte Organ ließ sich leicht und rasch exstirpieren: 
Durchtrennung des normal aussehenden Ureters dicht unterhalb seines Abganges 
vom Nierenbecken. — Der Eingriff wurde sehr gut überstanden. Urin vom Tage 
der Operation an normal. Nach 7 Wochen in gutem Zustand geheilt entlassen. 
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Über das spätere Schicksal der Pat. war bisher nichts zu ermitteln). — Die er- 
stirpierte Niere stellt einen aus mehreren etwas über walnußgroßen Buckeln be- 
stehenden prallen Sack dar; auf dem Schnitt (Abb. 1) zeigt sich, daß es sich um 
eine hochgradige Hydro- oder richtiger Hämatonephrose handelt, welche neben 
mehreren großen Klumpen von Blutgerinnseln im unteren Teil des Sackes einen 
pfirsichgroßen, runden, zottigen Tumor enthält. Dieser sehr weiche Tumor sitzt 
der Nierensubstanz breitbasig auf und besteht aus zahlreichen stecknadelkopf- 
bis pfefferkorngroßen, blaßgrauroten Zotten; im übrigen ist die Nierensubstanz 
hochgradig verschmälert, stellenweise nur 1—2 mm dick; entsprechend den Buckeln 





Abb. 1. 


an der Oberfläche des Organs zeigt das stark erweiterte Nierenbecken zahlreiche 
höhlenartige Ausbuchtungen, in deren einer — nahe dem oberen Pol — ein pflau- 
mengroßes Blutgerinnsel fest anhaftet; im Innern dieses Koagulums finden sich 
mehrere kleine zottige Exerescenzen (siehe Abb. 1). Der Ureterabgang findet 
sich an normaler Stelle; er zeigt, ebenso wie das kurze mitentfernte Ureterstück, 
keine Besonderheiten. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden von dem gehärteten Präparat 
mehrere Stückchen des Haupttumors mit dem Stiel exeidiert. Schon bei Lupen- 
vergrößerung (Abb. 2) erkennt man den charakteristischen Bau der Geschwulst 





!) Nachträglich konnte ich feststellen, daß die Frau nach 2 Jahren sich 
noch guter Gesundheit erfreute. 
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wie die Äste eines Baumes verzweigt sich das sehr reichlich Gefäße enthaltende 
bindegewebige Zottengerüst. Inmitten des Tumors sind 2 größere Zotten- 
bäume quer getroffen, so daß sie auf den ersten Blick den Eindruck von unter der 
Oberfläche liegenden Epithelnestern machen. Der schmale Streifen Nierengewebe, 
welcher den äußeren | Teil des Geschwulststieles bildet, zeigt das charak- 
teristische Ausse- 
hen einer hochgra- 
dig hydronephroti- 
schen Schrumpf- 
niere: dichtstehen- 
de, verödete, fast 
ausnahmslos hyalin 
umgewandelte Glo- 
meruli; reichliche, 
herdförmige klein- 
zellige Infiltration, 
besonders in der 
Umgebung dieser 
Glomeruli; die we- 
nigen noch vor- 
handenen Harn- 
kanälchen entwe- 
der komprimiert, 
lumenlos, oder er- 
weitert, mit homo- 
gener, eosinophiler 
Substanz gefüllt. 
Das in der Nähe 
des Tumors gele- 
gene Nierengewebe 
weist zumeist er- 
heblich erweiterte, 
mit der ebenbe- 
schriebenen homo- 
genen Substanz ge- 
füllte Harnkanäl- 
chen auf, welche 
nur noch ein ganz 
schmales Epithel 
tragen. Die Hohl- Abb. 4. 

räume stehen so 

dicht, daß das Bild auf den ersten Blick an ein Kolloidstruma erinnert. Die kleinen 
Gefäße zeigen eine stark verdickte Wandung. — Bei stärkerer Vergrößerung sieht 
man, daß die Zotten gleichmäßig mit einer dicken Epithelschicht bekleidet sind, 
welche durchaus an den Epithelüberzug der ableitenden Harnwege erinnert, jedoch 
zweifellos mehrschichtig ist. Die Lymphspalten der breiteren Äste des Zotten- 
baumes sind nun z. T. vollgepfropft mit Epithelzellen, die im großen und ganzen 
den Charakter der Zottenzellen aufweisen: Teils runde oder polygonale. teils 
mehr spindelige Zellformen (Abb. 3). Auffallend sind jedoch die großen, zum Teil 
in Teilung befindlichen Kerne dieser Zellen (Abb. 4). Das gleiche Verhalten 
zeigen zahlreiche Lymphgefäße der Tumorbasis. Es besteht also zweifellos eine 
Neigung der Epithelzellen auf dem Wege der Lymphbahnen in die Tiefe zu dringen. 
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also der Anfang zu bösartigem Wachstum des Tumors. Hervorzuheben ist jedoch. 
daß das noch restierende Nierengewebe nirgends Geschwulstzellen aufweist. 


Trotzdem es sich hier also auf den ersten Blich um ein einfaches 
Papillom zu handeln scheint, müssen wir nach diesen mikroskopischen 
Befund die Diagnose auf eine bösartige Zottengeschwulst stellen. Ich 
vermeide ausdrücklich das Wort Carcinom, da in unserem Fall nur 
der Beginn des Vordringens vom Tumor auf dem Wege der Lymph- 
bahnen festzustellen ist, wobei allerdings zu betonen ist, daß die 
Zellen den Charakter des Mutterbodenepithels bis zu einem gewissen 
Grade verloren haben (vgl. Abb. 4). Wir wissen — wie ich auch schon 
in meiner früheren Arbeit betonte — aus den Untersuchungen Mat- 
suohas, daß das Tumorepithel in den Sammelröhrchen und Harn- 
kanälchen vordringen kann bis zu den Glomerulis; als ein aus- 
gesprochen infiltratives Wachstum wie beim Carcinom kann man das 
wohl nicht bezeichnen, andererseits darf man dabei nicht mehr von 
einer gutartigen Geschwulst reden. Immerhin ähnelt in unserem 
Falle das Vordringen des Epithels auf dem Lymphwege ja weitgehend 
dem Verhalten beim Carcinom. 

Klinisch und auf den ersten Blick auch anatomisch ähnlich lagen 
die Verhältnisse beim 2. Fall. 


Es handelte sich um einen früher stets gesunden ö4jährigen Mann. 
welcher ®/, Jahr vor der Aufnahme in die Klinik zum erstenmal Blut im Urin 
bemerkte, ohne sonst Schmerzen zu haben. Die Blutungen dauerten mit nur 
geringen Unterbrechungen an, so daß der Pat. allmählich ziemlich anämisch wurde. 
Da jedoch Schmerzen fehlten, suchte er erst jetzt die Klinik auf. Befund: Sehr blasser 
Mann im mittleren Ernährungszustand; Herz, Lungen 0. B.; geringer Druck- 
schmerz in der rechten Nierengegend ohne palpablen Tumor. Urin stark blut- 
haltig. steril. C'ystoskopie: Normales Blasenbild; die linke Niere sondert normalen 
Urin ab, während aus der rechten Uretermündung sich deutlich blutirer Urin 
entleert, mikroskopisch nur massenhaft Erythrocyten; keine Tumorzellen. Rönt- 
genbild der Harnwege o. B. Diagnose: Tumor der rechten Niere. Operation: Das 
mäßig vergrößerte, pralle, grob gebuckelte Organ läßt sich leicht entfernen; der 
äußerlich normale Ureter wird 2cm unterhalb des Ursprunges abgetragen. — 
Der Pat. überstand den Eingriff glatt und wurde 5 Wochen später beschwerde- 
und symptomenfrei entlassen. Die entfernte Niere wurde uneröffnet fixiert und 
in gehärtetem Zustand mittels Sektionsschnitt eröffnet. Sie stellte einen viel- 
buchtigen. ganz mit Blut erfüllten Sack dar; nach Entfernung des Blutes sah man 
im unteren Teil des stark erweiterten Nierenbeckens eine fast hühnereisroß- 
zottige, schr weiche Geschwulst sitzen, die den Abgang des an tiefster Stelle des 
Nierenbeckens sitzenden Ureters verlerte (Abb. 5). Die Zotten, welche wesentlich 
zarter waren als im vorher beschriebenen Fall, zeigten eine blaßgraurote bis 
bläulichstaue Farbe. die Blutrerinnsel zwischen den Zotten waren z. T. nicht 
zu entfernen. Das Nierenzewebe war bis auf einen meist nur lmm breiten Saum 
verdünnt, das Hilusfettzewebe mäßig gewuchert. Andere zottige Efflorescenzen 
außer dem geschilderten Tumor waren nicht vorhanden. Der mitentfernte Ureter- 
ahschnitt zeigte durchaus normales Verhalten. Mikroskopisch bestand der Tumor 
aus schr dichtstebenden. nur ein ganz zartes Bindezewebegerüst aufweisenden 
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verzweigten Zotten, welche ein in lebhafter Desyuamation befindliches, mehr- 
schichtiges Epithel trugen. Auch dieses Epithel zeigte den Charakter des Über- 
gangsepithels; doch war die Schicht wesentlich schmaler als in unserem ersten 
Falle, und auch die einzelnen Zellen kleiner. Der spärlich glatte Muskelfasern 
enthaltende, bindegewebige Mutterboden — die Wand des erweiterten Nieren- 
beckens — setzte sich überall scharf vom Tumor ab; nirgends ein Vordringen 
der Zellen in der Tiefe. Der Übergang des Tumorepithels in die wesentlich schmalere 
Epithelschicht der Nierenbeckenschleimhaut erfolgte allmählich. 





Wir haben es hier also mit einer anatomisch sicher gutartigen primären 
Zottengeschwulst des Nierenbeckens zu tun mit ausgesprochener Hämato- ` 
nephrose. Die hochgradige Erweiterung des Nierenbeckens erklärt sich 
ohne weiteres aus der Verlegung der Uretermündung durch den Tumor. 

Sehr bedeutsam ist nun das weitere Schicksal dieses Falles. 1 Jahr 
lang nach der Operation ging es dem Manne ausgezeichnet; er nahm an 
Gewicht zu, der Hämoglobingehalt stieg und der Nierenbefund war ganz 
normal. Dann stellte sich vorübergehend — nur 1 Tag lang — Blut im 
Urin ein, ohne sonstige Beschwerden; fast das ganze darauffolgende 
Jahr wieder ohne krankhafte Erscheinungen. Dann trat jedoch — ca. 

2 Jahre nach der Operation — wieder häufiger und reichlich Blut im Urin 
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auf, zugleich stellte sich zeitweise ein leichter ziehender Schmerz in der 
rechten Unterleibsgegend ein. Wiederaufnahme in die Klinik: Bei gutem 
Allgemeinzustand ziemlich erhebliche Anämie. In der Tiefe der rechten 
seitlichen Bauchgegend entsprechend dem Verlauf des Ureters fühlte 
man zeitweise einen druckschmerzhaften, prallen Strang. Urin stark 
blutig, steril. C'ystoskopie: In der Umgebung der rechten Uretermün- 
dung (also entsprechend der früher erkrankten Niere) eine gut 
haselnußgroße, sehr leicht blutende Zottengeschwulst. Die linke 
Niere sonderte normalen Urin ab. — Bei diesem 
Befund war es sehr wahrscheinlich, daß auch der 
rechte Ureterstumpf Zottenmassen enthielt, mithin eine 
„Papillomatose“ des Ureterstumpfes vorlag. Natürlich 
war auch die Möglichkeit vorhanden, daß das Papillom 
unter Überspringung des Ureters nur die Blase befallen 
hatte; dagegen sprach jedoch einerseits die Lokalisation 
der Blasengeschwulst genau um die rechte Uretermündung 
herum; andererseits die spontanen Schmerzen und die 
Resistenz in der Gegend des Ureterstumpfes. Schließlich 
lag natürlich die Möglichkeit vor, daß es sich gar nicht 
um eine ‚Infektion‘ der Blase von dem früheren Nieren- 
beckenpapillom aus handelte, sondern um eine primär 
entstandene Blasengeschwulst, eben bei bestehender 
„Disposition“ zur Papillombildung. Betont sei nochmals. 
daß bei den früheren Cystoskopien die Blase stets einen 
normalen Befund geboten hatte. — Konnte man nun mit 
einiger Wahrscheinlichkeit eine Papillomatose des Ureters 
annehmen, so war damit auch die Indikation gegeben. 
zunächst den Ureter zu entfernen und dann — zugleich 
oder besser in einer 2. Sitzung — das Blasenpapillom 
zu exstirpieren. Bei der in Narkose ausgeführten Operation 
gelang es mittels des üblichen großen Ureterfreilegungs- 
schnittes leicht, den Stumpf zu Gesicht zu bekommen; er 
war gut zeigefingerdick und lief oben spitz zu. An der 
Einmündungsstelle in die Blase Abtragung; sorgfältige 
Übernähung des Stumpfes. Teilweise Tamponade des großen Wund- 
bettes. Der Eingriff wurde gut überstanden; in einer weiteren 
Sitzung soll demnächst das Blasenpapillom entfernt werden. Wegen 
der Infektionsgefahr der großen Wunde von der eröffneten Blase 
aus ist das 2zeitige Verfahren zweifellos zweckmäßiger. — Der 
aufgeschnittene Ureterstumpf bot nun einen höchst bemerkens- 
werten Befund (Abb. 6): In ganz unregelmäßiger Anordnung, teils 
als knapp linsengroße und kleinere Plaques, teils zu größeren un- 
regelmäßigen Figuren konfluiert, bedeckt die Schleimhaut ein zarter 





Abb. 6. 
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Zottenbelag; die blaßgraurote Farbe des Zotten kontrastiert deutlich 
mit dem etwas dunkleren Schleimhautkolorit. Im unteren weitesten 
Teil des Ureterstumpfes sind die Zotten am stärksten entwickelt; sie 
bilden hier einen gleichmäßigen Rasen. Schon bei vorsichtiger Be- 
rührung lösen sich einzelne Zotten los. Die Wand des Ureters ist auch 
an den nicht zottentragenden Abschnitten erheblich gleichmäßig ver- 





dickt. Jm mikroskopischen Bild sieht man, wie bei dem Primärtumor, 
zahlreiche reich verzweigte Zotten mit etwas dickerem Epithelbelag 
als bei dem früheren Nierenbeckentumor; im übrigen zeigt das Epithel 
den typischen Charakter üppig entwickelten ‚‚Übergangsepithels“. Das 
zarte Zottengerüst besteht besonders an den Enden der Zotten lediglich 
aus strotzend gefüllten Kapillaren (Abb. 7). Gegen die Ureterwand 
setzt sich der Tumor überall scharf ab; nirgends eine Infiltration, nirgend 
Tumorzellen in den Lymphgefäßen. Die Muskulatur des Ureters sowie 
die Adventitia weisen zahlreiche herdförmige, kleinzellige Infiltrate 
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auf. — Wir sehen also, daß auch diese sekundäre Geschwulstbildung einen 
histologisch durchaus gutartigen Charakter zeigt. In unserem 1. Fall 
handelt es sich also um eine makroskopisch einfache Zoltengeschwulst. die 
sich mikroskopisch als bösarlig — manche würden sagen als Carcinom — 
entpuppte. Beim 2. Patienten lag einwandfrei ein anatomisch gutartiges 
Papillom vor, welches jedoch 2 Jahre nach der Nephrektomie zu einer avıs- 
gedehnten Papillomatose des Ureters und zu einer Zotlengeschwulst in der 
Blase geführt hatte. Wohin sollen wir nun diese Fälle rubrizieren? In 
meiner früheren Arbeit unterschied ich — ebenso wie Spieß?), dessen 
Arbeit mir damals noch nicht bekannt war — gut- und bösartige Zotten- 
geschwülste; Spieß trennt als Sondergruppe die Papillomatosen ab; 
unseres Erachtens wäre es zweckmäßiger, diese als Untergruppe zu den 
gutartigen Zottengeschwülsten zu rechnen; denn mein 2. Fall, bei den: 
zuerst eine scharf umschriebene gutartige Geschwulst vorlag, zeigte 
2 Jahre später eine ausgesprochene Papillomatose des Ureters. 

Hrynischak?) hat in einer die meisten bisher veröffentlichten Fälle 
zusammenfassenden Arbeit eine besondere Einteilung getroffen, die ihm 
wegen des zumeist nicht genügend exakt untersuchten und nicht lang 
genug nachbeobachteten Materials erforderlich schien. Er unterscheidet: 

1. Papillome mit wahrscheinlicher, jedoch nicht sicher gestellter 
Benignität, 

2. Papillome unbestreitbarer Benignität, 

3. Papilläre Geschwülste mit Übergang zur Malignität; zur letzten 
Gruppe rechnet er Fälle, die zunächst mikroskopisch gutartig erscheinen, 
sich jedoch durch den späteren Verlauf als bösartig erwiesen, sowie 
diejenigen Formen, „bei welchen morphologische Kennzeichen der 
Malignität erst nach sorgfältiger Untersuchung in ihren ersten Anfängen 
festzustellen waren‘. 

Diese allerdings nicht ganz präzise Einteilung rechtfertigt sich 
jedoch durch die zum großen Teil ungenauen Literaturangaben. Meines 
Erachtens wäre es am zweckmäßigsten, auf Grund des anatomischen Be- 
fundes nur folgende 2 Hauptgruppen zu unterscheiden: 

l. gutartige Zottengeschwülste, 

a) umschriebene Papillome, 
b) diffuse Papillome (Papillomatose), 

2. bösartige Zottengeschwälste. 

Natürlich ist es sehr wohl möglich, daß sich im Anschluß an eine 
zuerst mikroskopisch festgestellte gutartige Zottengeschwulst später ein 
Carcinom entwickelt. Solche vorher sorgfältig untersuchten Tumoren 
aber a priori als bösartig anzusehen, ist meines Erachtens nicht ange- 
bracht. Zweifellos sind die bei langer Beobachtung sich als einwandfrei 
eutartig erweisenden Papillome selten; je exakter die Operierten nach- 
untersucht werden, um so geringer wird die Zahl. Hryntschak (l. c. 
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konnte unter 68 Fällen nur 6 Papillome mit ‚„unbestreitbarer Beni- 
gnität‘ feststellen. Spieß (l.c.) fand hingegen unter 95 Zottengeschwülsten 
des Nierenbeckens und Ureters 45 gutartige Papillome; er hat jedoch 
sein Material anscheinend nicht so kritisch gesichtet wie Hryntschak. 
Auf manche anderen Punkte, so auf die Frage der Ausbreitung der 
Papillome in den Harnwegen, ob auf dem Lymphwege, ob durch ‚Impf- 
metastasen‘‘ von der Schleimhautoberfläche her, will ich hier nicht ein- 
gehen, da ich sie in meiner früheren Arbeit berührt habe; auch das 
klinische Bild habe ich dort geschildert, sowie die Bedeutung der Ent- 
zündung für die Genese besprochen. Noch ein Wort zur Benennung 
dieser Geschwulstformen. Schon Virchow *) wendet sich bei Besprechung 
der Zottengeschwülste der Harnblase gegen die Bezeichnung Papillom ; 
da diese Tumoren ‚ursprünglich bindegewebiger Natur und als Aus- 
wüchse des präexistierenden Bindegewebes zu betrachten seien‘, muß 
der „generische Name“ Fibroma sein; er spricht deswegen von Fibroma 
papillare. Steht man jedoch — wie eine Reihe von Autoren — auf dem 
Standpunkt, daß es sich um eine primär epitheliale Geschwulst handelt, 
könnte man von einem papillären Epitheliom sprechen. Die Diagnose 
bei unseren beiden Fällen war nur auf Nierentumor zu stellen; ein 
Papillom wird man nur dann vor der Operation mit Sicherheit erkennen 
können, wenn Zottenbestandteile im Urin nachweisbar sind resp. ein 
Blasenpapillom gleichzeitig besteht. Immerhin wird man natürlich 
bei jedem Nierentumorverdacht auf Geschwulstelemente fahnden. Mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit könnte man an eine gutartige Nieren- 
beckengeschwulst denken, wenn neben intermittierender Hämaturie 
ein eystischer Tumor der Niere nachweisbar ist. Bemerkenswert ist noch, 
daß bei unseren beiden Fällen nie Schmerzen bestanden, während sonst 
auch bei den gutartigen mit Blutung einhergehenden Nierentumoren 
Schmerzen zu den Kardinalsymptomen gehören. — Die Seltenheit der 
Zottengeschwülste des Nierenbeckens wird von fast allen Autoren 
betont. Seit Hryntschaks Mitteilung habe ich in der Literatur noch 5 
weitere Fälle gefunden, alle in der ausländischen Literatur, und zwar 
4 gutartige Papillome, 1 papillären Krebs. Mac Cown5) beobachtete 
einen Fall, der unserem 2. weitgehend ähnelt. Zunächst Nephrektomie 
wegen eines papillären, mikroskopisch sich als gutartig erweisenden 
rechtsseitigen Nierenbeckentumors. 3 Monate später wieder Hämaturie ; 
Cystoskopie: papillärer Tumor an der rechten Uretermündung. Trans- 
peritoneale Entfernung des Ureters, welcher in seinen unteren 2 Dritteln 
mit papillären Tumormassen ausgefüllt war von gleichem Charakter 
wie der Primärtumor. sStevens®) beschreibt einen Fall, bei dem das 
Nierenbeckenpapillom angeblich erst sekundär im Anschluß an ein 
Blasenpapillom auftrat. Jedenfalls stellten sich die klinischen Erschei- 
nungen von Seiten der Niere erst 19 Monate nach der Blasenoperation 
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ein; anscheinend handelt es sich um eine benigne Geschwulst. Ob tat- 
sächlich der Tumor in der Niere erst später aufgetreten ist, erscheint 
zum mindesten zweifelhaft. Theoretisch wäre allerdings — entsprechend 
den aufsteigenden bakteriellen Infektionen — ein Vordringen der Zotten- 
elemente gegen den Harnstrom auf der Schleimhaut oder auf dem Lymph- 
wege denkbar. Ähnlich lagen die Verhältnisse bei einem Fall von Mac 
Donald’): 40 jähriger Mann, 7 Jahre Hämaturie; Entfernung eines cysto- 
skopisch nachgewiesenen, mikroskopisch gutartigen Papilloms der rechten 
Blasenhälfte. !/, Jahr später Entfernung der schon vorher vergrößerten 
Niere; papillärer Tumor, anscheinend gutartig. Auch hier scheint mir 
der Nierentumor das Primäre gewesen zu sein. — Bei einem 2. Patienten. 
der 8 Wochen an Hämaturie gelitten, eine vergrößerte Niere und cysto- 
skopisch normale Verhältnisse aufwies, konnte derselbe Autor ein büs- 
artiges Papillom des Nierenbeckens und Harnleiters feststellen, Nephrek- 
tomie; bald darauf lokale Krebsmetastasen. Perrin und Aigrot®) beob- 
achteten eine seit 1 Jahr an Hämaturie leidende 5ljährige Frau mit 
normalem Blasenbefund, jedoch erheblich herabgesetzter Funktion der 
linken Niere mit Hämaturie. Nephrektomie: blumenkohlartiger Tumor 
des Nierenbeckens, von der Nierensubstanz durch eine fibröse Kaps! 
getrennt; mikroskopisch ‚atypischer epithelialer Tumor‘. 11 Tage 
später plötzlicher Exitus. Autopsie: Gesunde andere Niere, nirgends 
Tumor im Körper. Anscheinend lag also hier ebenfalls ein gewöhnliche: 
papilläres Fibrom vor. 
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(Aus dem Krankenhause der Jüd. Gemeinde und der chirurg. Privatklinik von 
Professor Paul Rosenstein, Berlin.) 


Die Pneumoradiographie der Blase. 


Von 
Prof. Dr. Paul Rosenstein, Berlin. 


Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 7. April 1922.) 


In meiner ersten Arbeit über die Pneumoradiographie des Nieren- 
lagers!) habe ich zum Schluß darauf hingewiesen, daß das Verfahren 
nicht nur auf die Nieren, sondern auch auf die Blasengegend ausgedehnt 
werden könne, um retroperitoneale Organe wie die Harnblase, die 
Prostata usw. vor das Auge zu bringen; man sticht zu diesem Zwecke 
hinter der Symphyse in das Cavum Retzii ein und bläst hier das prä- 
vesicale Gewebe ähnlich auf wie das Gewebe um die Niere herum. Ich 
wies damals gleich darauf hin, daß die Gelegenheit zu einer solchen 
Untersuchung naturgemäß sehr viel seltener sein würde als wie zur 
Pneumoradiographie der Niere. Ich glaube, daß inzwischen, da 1 Jahr 
nach dem Bekanntwerden der Pneumoradiographie des Nierenlagers 
vergangen ist, die Untersuchungsmethode ihr Bürgerrecht erworben hat; 
sie wird von anderer Seite schon zahlreich geübt, und der am 11. I. 1922 
in der Berliner Medizinischen Gesellschaft von mir gehaltene Vortrag 
über „Erfahrungen mit der Pneumoradiographie des Nierenlagers‘ hat 
mir von zahlreichen Kollegen viel zustimmende Äußerungen über den 
Wert der Methode gebracht. Obwohl ich geglaubt habe, daß die Pneumo- 
radiographie des Nierenlagers bei dem von mir gewählten Einstichpunkte 
ohne Gefahr sei, habe ich doch im Laufe des letzten Jahres erfahren 
müssen, daß die Technik von einzelnen falsch angewandt worden ist. 
Es ist mir zwar kein direkter Unglücksfall bekannt geworden, aber 
immerhin unerwünschte Nebenerscheinungen wie Anstechen einer Hydro- 
nephrose, des Zwerchfells mit tiefer Ohnmacht usw., so daß man in 
der allgemeinen Empfehlung eines noch so harmlosen Verfahrens doch 
recht vorsichtig sein muß. Ich habe in meinem letzten Vortrage, worin 
ich diese Erfahrung bereits verwertet habe, noch einmal ausführlich 
auf die Vermeidungsmöglichkeiten aller Komplikationen hingewiesen 
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und glaube, daß nunmehr, wenn der Untersucher sich an die von mir 
angegebene Technik hält, das Verfahren ohne Störungen ausgeübt 
werden kann. Ich möchte deshalb bei der Empfehlung einer neuen 
Untersuchungsmethode der Blasengegend die Technik etwas genauer 
besprechen und vor allen Dingen auch auf einige Punkte hinweisen, 
die ebenso wie bei der Pneumoradiographie der Niere auch hier bei 
der Blasenuntersuchung beobachtet werden müssen. 

Das erste Bedenken, das sich gegen die Untersuchungsmethode ge- 
richtet hat, betrifft die Möglichkeit einer Luftembolie. Eine solche 
kann zustandekommen, wenn ein Gefäß (meist eine Vene) von der Nadel 
getroffen wird und nun Luft in das strömende Blut fortlaufend mit 
hineingetragen wird. Ein solches Mißgeschick erfordert 2 Vorbedingun- 
gen: 1. das Vorhandensein größerer Gefäße, in welche eine Nadel ein- 
dringen kann, und 2. die Aufblasung mit Luft. Weder bei der Pneumo- 
radiographie des Nierenlagers, wie ich sie ausübe (zum Unterschied 
von Carelli, der dicht neben dem Processus transversus nahe dem 
Nierenhilus einsticht), noch bei der Pneumoradiographie der Blase be- 
rührt die Nadel irgendein anatomisch bekanntes Blutgefäß. Das Cavum 
Retzii ist frei von solchen, und die gelegentlich dort vorkommenden 
Venen im Fettgewebe sind nicht groß genug, um die ziemlich dicke 
Nadel eindringen lassen zu können. Aber selbst für den Fall, daß ge- 
legentlich eine solche Komplikation einträte, wäre die Gefahr der Luft- 
embolie immer noch nicht vorhanden: Der prinzipielle Unterschied be- 
steht eben hier zwischen Luft und Sauerstoff. Ich kann nur immer 
wieder auf meine bisherigen Erfahrungen und auf die Versuche von 
Gärtner und Stürz hinweisen, die ich schon in meiner ersten Arbeit 
zitiert habe, und aus denen hervorgeht, daß man Sauerstoff ungestraft 
längere Zeit und in größeren Mengen in den strömenden Venenkreis- 
lauf einlaufen lassen kann, ohne daß eine Embolie eintritt. Der Sauer- 
stoff wird von den roten Blutkörperchen sofort gebunden und als Gas 
unschädlich gemacht. Es würde also selbst die Verletzung eines Ge- 
fäßes dann nichts ausmachen, wenn das Einströmen des Sauerstoffs 
in dieses direkt geschähe, vorausgesetzt, daß das Tempo kein zu stür- 
misches ist. Ich glaube nicht, daß ernstlich eine solche Gefahr in Frage 
kommt. Ich habe etwas Ähnliches bei meinen zahlreichen Unter- 
suchungen der Niere und auch der Blase niemals gesehen und glaube 
daher, diese Befürchtung absolut zerstreuen zu können. Die Technik 
gestaltet sich folgendermaßen: Man wählt als Einstichstelle für die 
Pneumoradiographie der Blase einen mit dem Finger abzutastenden 
Punkt der Mittellinie dicht oberhalb der Symphyse. Nachdem man 
an dieser Stelle die Schamhaare etwas kurz geschnitten hat, wird nach 
gewöhnlicher Desinfektion mit l proz. Vuzinspiritus und Vereisung des 
Einstichpunktes hinter der Symphyse und parallel zu ihr eingestochen. 
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Der Einstich geschieht mit der in der Med. Klinik 1922, Nr. 17 bildlich 
dargestellten Nadel, und die Einblasung mit Hilfe des eben dort ver- 
öffentlichten Brauerschen Pneumothoraxapparates. Die Nadel gleitet 
durch die Bauchdecken dicht an der Symphyse in das Cavum Retzii 
ein, nachdem sie die Ansätze der Mm. obliquii durchstoßen und an der 
Fascie einen gewissen Widerstand gefunden hat. Die Überwindung 
dieses Widerstandes merkt man deutlich nach ungefähr 3—4 cm. Jetzt 
kann man mit der Nadel noch 1—2 cm tiefer gehen, ohne befürchten 
zu müssen, daß die Blase verletzt wird. Zur Sicherheit wird diese stets 
vor dem Einstich entleert. Wenn die Nadel eingestochen ist, wird der 
Troikart herausgezogen und das 
Lumen der Nadel eine Zeitlang 
beobachtet, ob etwa Blut oder Urin 
heraustropft; so sichert man sich 
am besten vor unliebsamen Über- 
raschungen. Im übrigen besteht 
außer der Befürchtung, die Blase 
durch die Nadel anzustechen, über- 
haupt keine Gefahr einer Neben- 
verletzung. Wenn man sich die 
Anatomie (vgl. Abb.1) klar macht, 
so wird jeder einsehen, daß für die 
Nadel ein großer Spielraum vor- 
handen ist, da der prävesicale 
Raum, ähnlich wie das Nierenlager, 
nur aus lockerem, mit Fettzellen 
durchsetztem Bindegewebe besteht. 
Es ist also ausgeschlossen, hier 
irgendwelche Nebenverletzungen zu 

machen. Es wird für das Gelingen | 
der Aufblasung des prävesicalen Abb. 1. 

Raumes ziemlich gleichgültig sein, 

an welchem Punkte hinter der Symphyse die Nadel halt macht. Wenn 
sie erst einmal die Fascie durchstoßen und in das Cavum Retzii einge- 
drungen ist, so wird der durch den Brauerschen Apparat eingeblasene 
Sauerstoff allseitig den Raum durchdringen und die Blase wie ein Luft- 
kissen umgeben. Es ist deshalb nicht zu empfehlen, zu tief einzu- 
stechen; wenn auch durch die Länge der Nadel, die im ganzen 6—7 cm 
lang ist, schon eine gewisse Sicherung gewährleistet ist, so kann es doch 
sein, daß man durch forciertes Tieferführen der Spitze einmal die Blase 
selbst berührt, was zu unnötigen, wenn auch nicht ernsthaften Begleit- 
erscheinungen führenkann. Die Möglichkeit einer Peritonealverletzung 
ist an dieser Stelle auszuschließen. Da die Blase in ihrem vorderen, der 
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Symphyse zugekehrten Teile extraperitoneal liegt und erst auf ihrer 
Kuppe die mehr oder weniger variablen Umschlagsfalten des Peri- 
toneums trägt, so kann man bei Beachtung der Vorschrift: dicht hinter 
der Symphyse und parallel zu ihr zu bleiben, das Bauchfell niemal: 
verletzen. 

Die mit dem Pneumothoraxapparat eingeblasene Sauerstoffmenge 
schwankt zwischen 400—800 cm. Es ist außerordentlich verschieden. 
wie groß die Aufnahmefähigkeit des prävesicalen Raumes ist. Die Be- 
dingungen dafür sind nicht nur durch den anatomischen Bau gegeben. 
sondern sie sind auch insofern aus pathologischen Ursachen verschieden. 
als schlaffe Bauchdecken bei einer Mehrgebärenden, Verziehung («les 
Bauchfells bei habitueller Blasenüberdehnung der Prostatiker usw. das 
Volumen des prävesicalen Raumes verschiedenartig beeinflussen. Es 
kann daher nur als allgemeine Vorschrift gelten, wenn man sagt, daß 
man so viel Gas in den Raum hineinlassen soll, als ohne besonderes 
Spannungsgefühl vertragen wird. Im allgemeinen pflegt das zwischen 
den angegebenen Zahlen zu schwanken. 

Auf solche Weise gelingt es, die Harnblase mit einem Sauerstoff- 
emphysem zu umgeben und das Gas auch an die Seitenwände und am 
Blasenhals auch etwas gegen die Rückwand zu treiben. Es werden 
dadurch die Vorbedingungen geschaffen, die Blasenwand photographisch 
zur Darstellung zu bringen, weil die Blasenwand gegenüber dem sie 
begrenzenden Gase für die Röntgenstrahlen relativ dichter geworden 
ist und nun auf der Platte erscheint. Dazu gehört weiterhin die Auf- 
füllung des Blaseninneren mit Sauerstoff. Wenn man das Cavum Retzii 
bis zu seinem Fassungsvermögen mit Gas angefüllt hat, so ist die Aus- 
dehnungsfähigkeit der Blase natürlich beschränkter, als wie ihrer eigent- 
lichen Kapazität entspricht; es wird daher nicht gelingen, so viel Gas 
durch den Katheter in das Blaseninnere hineinzublasen, als wie man 
sonst bei der Blasenfüllung für Operationen gewöhnt ist. Schon bei 
100—150 cm stößt man auf einen ziemlichen Widerstand und muß in 
diesem Falle bei Schmerzäußerung aufhören. Eine solche Menge genügt 
auch vollkommen, um die Blasenwand innen und außen mit dem 
Kontrastmittel zu umgeben und die relativ dichter erscheinende Blasen- 
wandung auf der Platte festzuhalten. Es empfichlt sich im allgemeinen. 
Blendenaufnahmen zu machen und den Tubus ohne Druck so zu stellen. 
daß er bei Rückenlage des Patienten in leicht schräger, nach unten 
gerichteter Stellung gegen die Blasengegend steht und sein unterer 
Rand etwa mit der Symphyse abschneidet. Eine gute Darmentleerung 
ist zum Gelingen der Aufnahme unbedingt erforderlich. 

Eines besonderen Hinweises bedarf der außerordentliche Wert des 
Studiums einer so behandelten Blase vor dem Durchleuchtungsschirm. 
Man sicht bei dem stehenden Patienten alle Einzelheiten der Wandung; 
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wenn man nach dem Vorschlage Zieglers die Bauchhaut nach oben 
gespannt halten läßt, so markiert sich auch der zwischen Blasenwand 
und Symphyse entstandene Gasstreifen, der einen Blick auf die Be- 
schaffenheit des Blasengrundes, der Prostata usw. gestattet. Man hat 
den Eindruck, als ob die ganze Blase durch die Einschaltung des Sauer- 
stoffs in ihr Lager etwas nach oben und vorn herausgehoben worden 
ist, so daß man die Prostata gut zu sehen bekommt. Besonders deutlich 
wird dieser Eindruck, wenn man eine solche Blase mit Bromnatrium 
gefüllt vor den Schirm bringt, weil der krasse Unterschied der metal- 
lischen Dichtigkeit des Blaseninhalts gegenüber dem das Organ um- 
gebenden Gase um so besser die Umrisse erkennen läßt. Durch 
Drehung und Wendung des Patienten kann man sich außerdem die 
Plastik des Gesehenen noch mehr vervollkommnen. Die Kranken 
haben von der Einblasung in den prävesicalen Raum überhaupt keine 
Beschwerden und können unmittelbar darauf vor den Schirm gestellt 
werden. 

Man wird vielleicht mit Recht fragen, welche Vorteile denn die 
radiographische Darstellung der Blasenwand hat gegenüber den bisher 
üblichen Untersuchungsmethoden der Cystoskopie und speziell der 
Photographie der Blase nach Füllung mit metallischen Lösungen. Der 
besondere Vorteil und das absolut Neue in der Methode besteht darin, 
daß es mit ihr zum ersten Male gelingt, die Blasenwand als solche 
photographisch festzuhalten. Wohl können wir die Form der Harn- 
blase und ihre innere Umgrenzung durch Füllung mit Kontrastmitteln 
(Kollargol, Bromnatrium, Jodkali usw.) darstellen, aber die Wand selbst 
differenziert sich nicht. Dies ist nur möglich, wenn die Wandung durch 
ihre eigene, relativ stärkere Dichtigkeit sich gegen die Umgebung ab- 
grenzt. Wir erreichen dies nicht, indem wir durch die positiven Kon- 
trastmittel, wie die oben angeführten metallischen Lösungen, die Nach- 
barschaft dichter machen als die Wandung, sondern umgekehrt, indem 
wir durch Einschaltung negativer Kontraste (in unserem Falle Sauer- 
stoff) die Wand in das radiographisch dichtere Gewebe umwandeln. 
Infolge der anatomischen Anordnung des knöchernen Beckens kann 
immer nur ein horizontaler Blasenquerschnitt dargestellt werden; dieser 
genügt, um Veränderungen der Blasenwand im Bereiche des Scheitels, 
der Seitenwand, der Ureterengegend und des Blasenhalses, einschließlich 
der Vorsteherdrüse und der Samenblase, zu veranschaulichen. In ge- 
wisser Weise kann dieses Bild, wie oben ausgeführt, durch die Be- 
obachtung mit dem Schirm und durch Kombination mit der Anfüllung 
der Blase durch Bromnatrium ergänzt werden. Die Cystoskopie allein 
kann uns diese Bilder nicht ganz ersetzen, vielmehr wird häufig beides 
nötig sein, um vor der Operation ein klares Bild der vorliegenden Er- 
krankung zu gewinnen. Wir wissen von einem Blasentumor z. B. trotz 
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Cystoskopie und trotz Kollargolphotographie häufig nicht, ob er operabe] 
sein wird, ob der Tumor die Blasenwand durchsetzt und in die Um:- 
gebung hineingewachsen ist. Ferner wird z. B. Form und Ausdehnung 
und Topographie des Divertikels besonders schön mit der Pneumo- 
radiographie herauskommen. 


Auch die Darstellung der vergrößerten Vorsteherdrüse ist bisher mit 
der einfachen Röntgenphotographie nur in Ausnahmefällen gelungen. 
Diesen Mängeln kann die Darstellung der Blasenwand mit Hilfe der 
Pneumoradiographie abhelfen. Als Beispiel führe ich 3 in letzter Zeit 
beobachtete Blasentumoren auf. 


l. Herr K. wurde mir wegen Blasenblutung und eines eystoskopisch festgestell- 
teu Tumors zur Operation am 15. 11. 1921 überwiesen. Die Cystoskopie zeigte, dab 
eine der linken Seite breitbasig oberhalb der Ureteröffnung aufsitzende Geschwulst 
vorhanden war, die weit in das Blaseninnere hineinragte und bei Berührung leicht 
blutete. Die Füllung der Blase mit Kollargol zeigte im Röntgenbilde keine besondere 
Veränderung der Form. Es wurde oberhalb der Symphyse in das Cavum Retzii ein- 
gestochen und 600 cem Sauerstoff in den pıävesicalen Raum eingeblasen. In die 
vorher entleerte Blase wurde ein Katheter eingeführt und nun ebenfalls die Blase mit 
Sauerstoff bis zu ihrer maximalen Dehnung angefüllt. Die Photographie zeigte nun 
deutlich einen Kreis, der in seiner inneren und äußeren Umgrenzung von Sauerstoff 
umgeben war. Der überall schmale Saum ist die in der Horizontallinie von den 
Röntgenstrahlen getroffene Blasenwand. An einer Stelle ist sie verdickt und zeigt 
unregelmäßige Begrenzung. Hier sitzt der Tumor. Nach dem Bilde scheint die 
Geschwulst nicht in die Umgebung eingedrungen zu sein. Es wurde zur Operation 
geschritten: Eröffnung der Blase mittels Sectio alta und Einstellung des Tumor. 
Er saß, wie erwartet, breitbasig neben dem linken Ureterostium auf, wurde mit 
einer Fadenschlinge festgehalten und die Blasenwand in seiner Umgebung mit vier 
Haltefäden hochgehalten. Sodann wurde trapezförmig der Tumor in der ge- 
sunden Schleimhaut unter Schonung der Ureteröffnung excidiert. Er zeigte kein 
Wachstum über die Mucosa hinaus, vielmehr lag in hr selbst die Begrenzung des 
Geschwulstbettes. Nach seiner Excision wurde die Mucosa durch Catgutknopf- 
nähte vernäht. Die Blasenwunde wurde nach Einführung eines Dauerkatheters 
primär geschlossen, nur in das Cavum Retzii ein kleines Drain eingeführt. Naht der 
Bauchdecken in Etagen. Die mikrospische Untersuchung ergab ein Carcinoın. 
Die Heilung erfolgte per primam. Ich hatte Gelegenheit, den Pat. jetzt nach 4 Mo- 
naten wiederzuschen. Er hat sich blühend erholt, und die Cystoskopie weist an der 
Operationsstelle eine glatte, anämische Narbe auf. 


2. Frl. W. erkrankte ganz plötzlich aus voller Gesundheit heraus an Häma- 
turie. Sie wurde zur Feststellung der Diagnose im Januar dieses Jahres meiner 
Klinik überwiesen. Die Cystoskopie wies einen papillomatösen Tumor am Blasen 
grunde rechts neben der Ureteröffnung auf. Der Tumor war ungefähr walnußBgroß. 
flottierte im Spülwasser und schien breitbasig aufzusitzen. Die Nierenfunktion 
war gut. Auch hier wurde die Pneumoradiographie der Blase vorgenommen, um 
über die Ausdehnung des Tumors außerhalb des cystoskopischen Bildes einen Ein- 
blick zu gewinnen. Technik wie oben. Das Bild zeigte auch hier den horizontalen 
Blasendurchschnitt und an der Stelle des Tumors eine deutliche Verbreiterung der 
Wand, die ein Hineinwachsen in die Umgebung befürchten ließ. Die Operation 
bestand ebenfalls in einer blutigen Eröffnung der Blase durch Sectio alta; mittels 
vier Fadenschlingen, die durch die Umgebung des Tumors gelegt werden, wird 
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dieser trapezförmig bis fast in das Niveau der Blasenwunde hinausgehoben und da- 
bei festgestellt, daß die Geschwulst ziemlich breitbasig aufsitzt und dicht neben 
der Ureteröffnung in die Blasenwand eindringt. Nach sorgfältigem Umschneiden 
des Tumors und Abpräparieren der Schleimhaut bis zur Geschwulst kommt man auf 
einen haselnußgroßen Zapfen, der in die Blasenwand hineindringt und durch sorg- 
fältiges Präparieren aus der Umgebung ohne Verletzung des Ureters gelöst werden 
kann. Sodann wird auch hier die Blasenwunde mit Catgutknopfnähten geschlossen, 
ein Pezzerkatheter eingelegt und die Blase primär vernäht. In das Cavum Retzii 
kommt ein dünnes Gummidrain, im übrigen primärer Verschluß der Bauchdecken. 
Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab: Papillom. Die Heilung 
erfolgte per primam. Die Blasenfunktionen hatten sich nach 10 Tagen vollständig 
wiederhergestellt. 


Der 3. Fall beleuchtet besonders schön den Wert der Pneumo- 
radiographie, sowohl der Blase wie der Nierengegend; es sei mir ge- 
stattet, ihn ausführlicher mitzuteilen. 


Frau L., 62 Jahre alt, suchte mich Anfang März auf, da sie seit 2 Monaten an 
Harnblutung, Schmerzen beim Urinlassen, häufigem Urindrang und Brennen in der 
Harnröhre litt. Die Untersuchung des Urins ergab, daß er sehr viel frisches Blut 
enthielt, viel Schleim, Epithelien und Eiterkörperchen. Palpatorisch war die Nie- 
rengegend ohne Veränderungen, dagegen fühlte man bei der Untersuchung per 
vaginam deutlich den linken Ureter, und in der Gegend seiner Einmündung in die 
Harnblase eine harte, ungefähr walnußgroße Geschwulst; im ganzen machte die 
Pat. einen abgeschlagenen Eindruck. Fieber bestand nicht. 


Die C’ystoskopie zeigt einen flächenhaft ausgebildeten Tumor in der Gegend der 
linken Harnleitermündung; die Geschwulst ist ungefähr von Dreimarkstückgröße, 
nicht sehr erhaben, sondern zerklüftet, von der Form eines Stiefmütterchens. In der 
Umgebung zeigt die Blase ein bullöses Ödem; die linke Uretermündung ist durch 
die Geschwulst verdeckt, die Oberfläche der Geschwulst graugelblich, ohne Zotten 
und ohne blutigen Belag; sie blutet an keiner Stelle, auch nicht bei Berührung mit 
dem Instrument. Das Fassungsvermögen der Blase ist 150 ccm. Die rechte Ureter- 
öffnung ist zart, ohne Besonderheiten, ebenso wie die ganze übrige Blasenschleim- 
haut. Die Sondierung des rechten Ureters gelingt leicht, während die Einführung 
des Katheters in die linke Seite auch nach Injektion von Indigcarmin nicht möglich 
ist; es scheint so, als ob die Öffnung gerade hinter einem Geschwulsthöcker läge; 
doch ist an sie nicht heranzukommen und auch ein bestimmter Eindruck von ihrem 
Aussehen nicht zu gewinnen. Während einer zweistündigen Beobachtungsdauer 
läuft trotz aller Versuche und Anregung aus dem rechten Ureterkatheter kein 
Urin, dagegen ist der Blasenurin nach 20 Min. schon gut farbstoffhaltig. 


Es wird eine Pneurmorudiographie beider Nieren und der Blase vorgenommen. 
Die Aufnahme der rechten Niere zeigt, daß diese etwas tief sitzt, die Größe eines 
Apfels hat und die Gestalt einer Kugel besitzt. Auch bei der Durchleuchtung hat 
man genau denselben Eindruck. Die linke Niere erscheint ebenfalls etwas tief 
stehend, aber von normaler Größe und ohne Drehung, dagegen sieht man deutlich 
(ohne Sondierung der Hurnleiter) das erweiterte Nierenhecken trichterjörmig nach 
unten ziehen, so da B auf eine Stauune in dieser Niere geschlossen werden kann. Das 
pneumoradiographische Bild ergänzt den eystoskopischen und palpatorischen Auf- 
nahmebefund. Die ganze Blase wird von einem feinen Saum von Sauerstoff umzogen, 
ebenso ist die Blasenhöhlung von Sauerstoff erfüllt. Zwischen diesen beiden Gas- 
ansammlungen erscheint die linke Blasenwand in gänzlicher Ausdehnung verdickt 
gegenüber der rechten, die von normaler Stärke ist. fn der Gegend der linken 
Uretermündung ist der Blasenschatten verdeckt durch eine walnnßeroße Ver- 
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dichtung und einen nach oben vorspringenden unebenen Zapfen. (Siehe Abb. 2.) 
Es wird aus diesen Bildern die Diagnose: Carcinom der Blase an der Ureteröffnung 
mit Verlegung dieser und daraus entstandener Hydronephrose gestellt. 

Die am 16. II. 1922 vorgenommene Operation bestätigt diesen Befund: 

Es werden in Rückenmarksanästhesie durch einen großen Schrägschnitt in der 
linken Unterbauchgegend alle Schichten bis zum Bauchiell durchtrennt, letzteres 
wird geschont und nach Stillung der Blutung die ganze Peritonealblase medial- 
wärts verschoben; mit ihr hebt sich der stark geschlängelte und bleistiftdick erwei- 





Abb. 2 


terte Harnleiter ab. Nach Loslösung desselben von der Rückfläche des Bauchfells 
wird er bis an die Blase verfolgt und dabei durch Präparation festgestellt, daß er 
in einen harten Tumor ausmündet. Es wird nun die Blase mit Luft aufgefüllt und 
die linke Hälfte der Harnblase mit Haltefäden angeschlungen. Durch den ausgie- 
bigen Schnitt ist der Zugang ohne Verletzung des Bauchfells sehr ieicht; es wird 
jetzt die Harnblase eröffnet und dabei festgestellt, daß die Gegend der linken Ureter- 
mündung von einem talergroßen in die Lichtung hineinspringenden Tumor ein- 
genommen ist, der im ganzen flächenhaft sich ausbreitet, und dessen Oberfläche 
von einem grauen, wie geätzt erscheinendem Schorf bedeckt ist (siehe Abb. 3). Der 
Tumor blutet nicht, fühlt sich aber sehr hart an, er infiltriert die Wand der 
Harnblase und zeigt einen zapfenartigen breiten Vorsprung, welcher durch die 
Blasenwand nach außen gewachsen ist und sich in einen walnußgroßen Drüsentumor 
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fortsetzt. Da eine radikale Operation nur durch einheitliche Exstirpation dieser 
ganzen Geschwulst möglich ist, so wird diese von der Schleimhaut der Blase aus 
im Gesunden umschnitten; der Ureter wird ungefähr ö6 cm von seiner Einmündungs- 
stelle entfernt durchtrennt und das renale Ende zunächst zum oberen Wund- 
winkel hinausgeleitet; nun wird unter Führung des vesicalen Harnleiterendes gegen 
den Tumor von außen vorgegangen und unter Kontrolle des Schleimhautschnittes 
die ganze linke Blasenhälfte exstirpiert. Diese Operation gelingt ohne Verletzung 
des Bauchfells und ohne nennenswerte Blutung; nur in der Gegend der Kreuzungs- 
stelle des Ureters mit der Arteria uterina müssen einige Umstechungen gemacht 
werden. Es wird jetzt die Blasenschleimhaut zunächst fortlaufend mit Catgut ge- 
näht, bis auf eine Lücke am oberen Wundwinkel, hier wird nach dem Vorgehen von 
Sampson der Harnleiterstumpf mit zwei Catgutknopfnähten, die von innen einge- 
stochen und außerhalb der Blase geknüpft werden, in der Harnblase befestigt; 
sodann wird die Naht so weit vollendet, daß der eingenähte Harnleiter ohne Druck 
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und ohne Spannung im oberen Wundwinkel zu liegen kommt. Der ganze Blasen- 
schnitt wird durch extramucöse Seidenknopfnähte gesichert und auf die tiefste 
Stelle der Wunde ein Gummidrain geführt. Nach Ausgießen der ganzen Wunde 
mit 20/,, Rivanol werden die Bauchdecken in Etagen verschlossen, Einführung eines 
Dauerkatheters in die Blase. Dauer der Operation 1!/, Stunde. Die mikroskopische 
Untersuchung der Geschwulst ergab Carcinom. 


Wenngleich die Patientin die Operation bis jetzt gut überstanden hat, 
so läßt sich über ihr weiteres Schicksal natürlich noch nichts sagen, da 
erst 5 Wochen vergangen sind. Es soll ja hier auch nicht die Therapie, 
sondern nur die durch die Untersuchungsmethode ermöglichte genaue 
Diagnose Gegenstand der Erörterung sein. Mangels der Möglichkeit einer 
funktionellen Diagnostik hat uns die Pneumoradiographie beider Nieren 
Aufschluß darüber gegeben, daß beide Nieren mit genügendem Parenchym 
vorhanden sind, und daß die linke Niere durch eine Stauung des Sekrets 
bereits in Umbildung zu einer Hydronephrose begriffen war; die Dauer 
von einigen Monaten genügt erfahrungsgemäß vollkommen, um die erste 
Erweiterung des Nierenbeckens genau hervortreten zu lassen. Die Pneu- 
moradiographie der Blase hat uns weiter vollends aufgeklärt über Sitz, 
Umfang und Ausdehnung der Geschwulst. Zwar kann man auf der 
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pneumoradiographischen Photographie, wie schon oben angeführt, nur 
einen horizontalen Blasenquerschnitt erkennen und auf solche Weise 
nicht entscheiden, ob der auf dem Bilde erkennbare Schatten in der 
Blase oder außerhalb derselben liegt; daher kann eine sichere Diagnose 
über die Ausbreitung der Geschwulst nur gestellt werden in Gemein- 
schaft mit der Cystoskopie; sie lehrte uns in diesem Falle, daß der 





Abb. 4. 


zapfenartige, im Bilde erkennbare Vorsprung in der Blase selbst nicht 
vorhanden war, also nur einer Ausbreitung außerhalb des Blasenlumens 
entsprechen konnte, ebenso veranschaulicht die Verbreiterung der linken 
Blasenwandung, daß eine Infiltration dieser Wand vorhanden war und 
man daher mit einer Amputation dieser. Hälfte rechnen mußte. Aus 
der Krankengeschichte geht hervor, daß uns die Untersuchung voll- 
ständig recht gegeben hat, so daß ich glaube, sie hätte schon durch 
diesen einen Fall ihre vollkommene Berechtigung erwiesen. 
Ein weiterer diagnostischer Vorteil erwächst uns, wie schon kurz 
angeführt, aus der Kombination der Pneumoradiographie und der An- 
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füllung der Blase mit Bromnatrium. Auf solche Weise gelingt es, be- 
sonders den Blasenhals zur Darstellung zu bringen. Die mit dem posi- 
tiven Kontrastmittel gefüllte Blase wird viel besser in ihren Umrissen 
erkennbar, wenn ein Gasmantel sie umgrenzt. So erscheint die Vor- 
steherdrüse, die von der Füllung ja nicht mitbetroffen ist, aber in dem 
Sauerstoffgebiet liegt, zwischen unterer Blasenumgrenzung und Sym- 
physe deutlich in ihren beiden Seitenlappen (s. Abb. 4). Man kann 
ferner aus der Kombination dieser beiden Untersuchungsmethoden einen 
guten Schluß ziehen auf die Dicke der Blasenwand und ihre Form. 
Erstere hängt ab von der Breite des Raumes zwischen der Bromnatrium- 
grenze und dem Beginn des Sauerstoffstreifens. Dieses Spatium kann nur 
durch die Blasenwand ausgefüllt werden; allerdings erscheinen, wenn 
es sich nur darum handelt, die Blasenwand allein darzustellen, nach 
meinen Eindrücken die Bilder besser, wenn auch das Blaseninnere selbst 
mit Sauerstoff angefüllt ist. 

Was ich bisher über die Pneumoradiographie der Blase und ihrer 
Umgebung mitteilen konnte, ist zunächst das Resultat einer bescheide- 
nen Anzahl von Untersuchungen, in denen die dazu geeigneten patho- 
logischen Fälle noch nicht zahlreich sein konnten; trotzdem genügen 
die dabei gesammelten Erfahrungen, um die Unschädlichkeit des Ver- 
fahrens zu gewährleisten und dazu anzuregen, durch Inanspruchnahme 
des eignen Materials den Wert der Methode für die Diagnostik nach- 
zuprüfen. Es ist mir zwar auch in einigen Fällen gelungen, die intra- 
peritonealen Beckenorgane (Uterus, Adnexe, ein großes Myom usw.) 
durch extraperitoneale Umspritzung der Harnblasengegend mit Sauer- 
stoff darzustellen, doch sind diese Versuche noch nicht reif genug, um 
hier mitgeteilt oder gar schon weiter empfohlen zu werden. 


Beitrag zur Kasuistik des primären Uretercarcinonis. 


Von 


Prof. F. Suter (Basel). 


Eingegangen am 8. Mai 1922. 


Die Seltenheit des primären Harnleiterecarcinoms und insbesondere 
die Seltenheit der erfolgreichen operativen Behandlung der Affektion 
berechtigt die Mitteilung der folgenden zwei Beobachtungen. 


1. Die 64jährige verheiratete Frau B. hatte schon vor 2!/, Jahren Schmerzen 
in der rechten Bauchseite, die auf eine Wanderniere bezogen wurden. Vor 8 Wo- 
chen stellten sich die Beschwerden mit Brechen wieder ein, viel heftiger als früher 
und wiederholten sich mit Unterbrechungen bald stärker, bald wenirer stark. 
Seit 4 Wochen bemerkt Pat. auch Blut im Urin, bald in größeren Mengen und ın 
Form von Gerinnseln, bald verschwindet auch die blutige Färbung des Urin- 
wieder. 

Bei der Untersuchung am 7. I. 1921 ist bei der blassen, etwas korpulenten. 
kleinen Patientin in der rechten Bauchgegend unterhalb der Rippen ein wernuz 
beweglicher, zweifaustgroßer Tumor festzustellen. Der Urin ist klar, er enthält 
eine Spur Eiweiß. Cystoskopisch ist die Blase normal, für die linke Niere ist mit 
der Indigocarminprobe und Ureterkatheter normale Funktion nachzuweisen. Aus 
der rechten Niere ist kein Sekret zu bekommen. Der Ureterkatheter stößt in der 
Tiefe von ca. 5 cm auf ein Hindernis; nachher läuft aus der Uretermündung Blut 
heraus; eine Expulsion aus der Uretermündung ist nicht zu beobachten. 

Am 14. I. 1920 wird die Nephrektomie rechts gemacht. Die Niere ist zwei- 
faustgroß, kugelig, das Nierenbecken ist sehr stark erweitert, nimmt gut die Hälfte 
der Geschwulst ein, der Ureter geht daumendick aus dem Becken ab. verlauft 
spiralig, die erste Spirale ist mit dem Becken verwachsen, die Erweiterung des 
Ureters geht nach unten soweit als die Palpation möglich ist; eine in den Ureter 
eingeführte Sonde stößt im kleinen Becken auf ein Hindernis. Niere, Becken 
und Ureter sind mit einer blutigen Flüssigkeit gefüllt. Das Nierengewebe selbst 
ist zum Teil zu einer dünnen, transparenten Membran verändert, die Calices sind 
sehr stark erweitert. Die Wand des Beckens und des Harnleiters ist papierdünn. 
glatt. Andere Veränderungen als die hydronephrotischen fehlen. — Wegen einer 
vorhandenen Bronchitis wird auf die sofortige Ureterektomje verzichtet und die 
Nephrektomie wurde ohne Drainage geschlossen. Sie heilte primär. — Pat. geht 
am 5. II. nach Hause. 

In der Folgezeit hatte die Kranke von Zeit zu Zeit etwas Kolikschmerzen 
in der rechten Bauchseite und beobachtete in ihrem Urin hier und da Blut. 

Bei der Kontrolle am 21. IV. 1921 ist der Urin leicht blutig. Aus der rechten 
Uretermündung entleert sich bei der Cystoskopie etwas Blut. Bei der vazginalen 
Untersuchung läßt sich rechts vom Collum uteri eine bleistiftdicke, bewegliche 
Fläche nachweisen. Eine Radiographie gibt kein Resultat. 
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Am 27. IV. 1921 Ureterektomie rechts, extraperitoneal in typischer Weise. 
Abtragen des Ureters dicht oberhalb der Blase. Totaler Wundschluß ohne Drai- 
nage. Heilung p. p. Am 8. Tage nach der Operation steht die Pat. auf und erholt 
sich so rasch, daß sie sich am 18. Tage noch zur Operation einer linksseitigen 
Inguinalhernie entschließt. Austritt am 27. V. 1921. Laut brieflicher Mitteilung 
aus dem April 1922 ist die Pat. völlig wohl und arbeitsfähig. 

Der entfernte Ureter zeigt folgendes Verhalten: Das Präparat ist 
ca. 20cm lang. Es zeigt drei verschiedenartige Abschnitte. Zentral 
eine 10cm lange, wurstförmige Auftreibung, etwas geschlängelt, 
daumendick. Es ist die Fortsetzung des zum Teil bei der ersten Opera- 
tion entfernten stark erweiterten, dünnwandigen Ureters und enthält 
schokoladebraune Flüssigkeit. Die Innenwand ist glatt. Der Erweiterung 
folgt ein 4cm langer Abschnitt, in dem der Ureter bleistiftdick ist, 
solid, brüchig, ohne Lumen. Dieser Abschnitt lag über den Vasa iliaca. 
An den engen Abschnitt schließt sich eine zwiebelförmige 4cm lange 
Geschwulst an, die vesical zu in ein etwa l cm langes normales Ureter- 
stück ausläuft. — Nach Aufschneiden des Ureters zeigt sich im Ureter 
als Fortsetzung des soliden Ureterabschnittes ein nußgroßer, warziger, 
ziemlich derber, der Ureterwand breit aufsitzender Tumor. Ein etwa 
3l/, cm langes Ureterstück, das den Tumor umhüllte, ist erweitert, aber 
frei von Geschwulst. 

Herr Prof. Hedinger hatte «lie Güte, das Präparat histologisch zu 
untersuchen und stellte ein Carcinoma solidum simplex des vesicalen 

Urelerendes fest. — Nach seiner Mitteilung besteht der Tumor aus 
mittelbreiten, soliden Krebszellsträngen. Die Zellen sind bald ziemlich 
klein, in der überwiegenden Zahl aber recht groß und sehr unregel- 
mäßig gestaltet. Die Kerne höchst polvmorph und sehr verschieden 
ehromatinreich, bald klein, bald groß mit reichlich Kernteilungsfiguren. 
Die Krebszellstränge anastomosieren vielfach miteinander und dringen 
ganz diffus in die Muskulatur des Ureters ein, die Bündel stark ausein- 
anderreißend. Das Tumorstroma besteht aus mittelkernreichem Binde- 
gewebe und glatten Muskelzügen, denen die Krebszellstränge direkt 
anliegen. Es wird sehr diffus infiltriert von Leukoevten, eosinophilen 
Zellen und besonders Lymphoevten. Die Wandschichten des übrigen 
Ureters werden ebenfalls teils diffus, teils mehr herdförmig leicht Irmpho- 
eytär infiltriert. 

2. Der 65 jährige Landwirt E., der mich am 23. 111. 1921 konsultierte, hat 
seit 1/, Jahre Schmerzen in der linken XNierengegend und mindestens von dort 
ab auch vermehrte. schwer zu befriedigende Miktionsbedürfnisse. Neit $ Tagen 
ist der Urin stark blutig und damit haben sich die Harnbesechwerden gesteigert. 
Es ist auch Fieber vorhanden. 

Befund: Magerer, muskwlöser Mann; unrerelmäßige Temperaturen zwischen 
37,5 und 38,5. Urin trübe-blutig, mit 1/,0%,, Eiweiß, Eiter und Blut. Die Pal- 
pation der linken Nierengegend ohne Befund, nur große Dolenz und Muskel- 
spannung: das gleiche gilt für den Ureterverlauf. Die Prostata ist flach: kein 
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Residualurin. Bei der Cystoskopie ist nur eine leichte Hyperämie des linken 
Ureterostiums festzustellen. — Der Ureterenkatheterismus nach Indigoinjektion 
ergibt für die rechte Niere Farbstoffausscheidung nach 10 Minuten, links ist kein 
Sekret zu bekommen. Die Sonde geht 8 cm in die Höhe und stößt an. Es kommt 
dann aus dem Ureter Blut, das herausläuft, nicht herausgeworfen wird. 

Am 29. III. 1921 Nephrektomie links. Niere in allen Richtungen stark ver- 
größert, fluktuierender Tumor. Becken stark eigroß, Ureter auf Zeigefingerdicke 
erweitert. Incision und Sondage des Ureters: Die Sonde stößt in der Blasennäh« 
auf ein Hindernis. Entfernung der Niere, deren Calices stark erweitert sind. 
Inhalt der Niere blutig-eitrige Flüssigkeit mit vielen Fibringerinnseln. Die Wunde 
wird zur Hälfte offen gelassen und tamponiert und heilt per secundam. — Der 
Pat. geht 14 Tage nach der Operation nach Hause, nachdem er eine bedrohliche 
Magenatonie überstanden hat, erscheint aber am 2. V. 1921 wieder, da die Blu- 
tungen aus der Blase andauern und starke Schmerzen links im Becken vorhanden 
sind. — Cystoskopisch ist festzustellen, daß aus dem linken Ureter Gerinnsel 
heraushängen. 

Am 4. V. 1921 wird der linke Harnleiter von einem extraperitonealen Schnitt 
aus angegangen. — Das obere Ende des früher amputierten Ureters ist erweitert, 
fluktuierend. Über den Vasa iliaca wird der Harnleiter ein daumendicker harter 
Strang, der mit Peritoneum, Gefäßen und Psoas eine feste unverschiebliche Masse 
bildet; gegen die Blase zu lassen sich die Organe nicht darstellen. Die Wunde 
wird geschlossen; es bleibt bei der Probefreilegung des Ureters. Pat. gcht 9 Tax 
später nach Hause, er stirbt im August 1921. 

Die beiden Fälle von primärem Uretercarcinom haben viel Ähnlich- 
keit. Bei beiden hat sich unter Schmerzen eine Hydronephrose entwickelt. 
dazu traten Hämaturien auf. Mit der Uretersonde stieß man in beiden 
Fällen auf ein Hindernis, dessen Berührung den Austritt von Blut 
verursachte, das ausfloB und nicht ausgestoßen wurde. Bei der Patientin 
war der ca. 5 cm über dem vesicalen Ureterende gelegene Tumor 
ab vagina palpabel, bei dem Patienten war es nicht möglich, die8cm über 
der Blase gelegene Geschwulst ab ano digital nachzuweisen. — In beiden 
Fällen wurde in einer ersten Sitzung die hvdronephrotische Niere ent- 
fernt. Beide Nieren waren stark verändert: Ureter, Becken, Calices 
sehr erweitert. Der Inhalt war in beiden Fällen hämorrhagisch. im 
zweiten Falle war er auch infiziert. — In beiden Fällen dauerte nach 
der Operation die Blutung aus dem Ureter an, im ersten Fall gelang in 
einer zweiten Sitzung die Ureterectomia totalis, sie ist bis heute von 
einer Heilungsdauer von 1 Jahre gefolgt, beim zweiten Patienten war 
durch die zweite Operation nur die Inoperabilität festzustellen und der 
Patient ist einige Monate später gestorben. 

Die Literatur über das primäre Uretercarcinom ist keine große. Mit 
meinen beiden Fällen zählte ich 23 Beobachtungen, wobei ich allerdings 
eine von Chiari zu den Careinomen gerechnete Beobachtung von Che- 
vassu und Mock zu den gutartigen Epitheliomen rechne und weglasse. — 
13 Fälle sind wesentlich autoptische Beobachtungen (Wising und Blin. 
Davy. Voelker, Jona. Hektocen, Rundle. Minnich, Gerstein. Adler. Vorpahl. 
Richter. Spieß. Paschkis). Klinisch beobachtete und operativ behandelte 
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Fälle finde ich erst von 1905 ab mitgeteilt; es sind das Fälle von Metcalf 
und Safford, Zironi, Löwenstein, Chiari, Finsterer, van Capellen, Hof- 
mann, Paschkis und Pleschner und die beiden hier mitgeteilten. 

Bei diesen klinisch beobachteten Fällen ist die Symptomatologie 
ziemlich gleichmäßig, das Krankheitsbild ist beherrscht durch die 
Nierensymptome, die durch die Entwicklung dieser Hydronephrose 
verursacht werden und durch die Blutung aus dem Ureter in die Blase. 

Geblutet hat nur ein Fall nicht, der von Capellen. Hier waren die 
Verhältnisse auch nicht die gewöhnlichen, denn hier entwickelte sich dem 
ganzen Verlaufe nach infolge einer angeborenen Ureterstenose eine 
Erweiterung von Ureter und Niere, die sich infizierte, und erst später 
kam dazu das Carcinom, das nicht wie in allen anderen Fällen die Ursache 
der Stenose war. — Die Nierensymptome fehlten nur in 3 Fällen, in denen 
von Finsterer und Hofmann und in dem von Chiari. In den zwei ersten 
Fällen saß der Tumor an der Uretermündung und hing in die Blase. 
Man darf annehmen, daß durch dieses Herauswachsen des Tumors aus 
dem Harnleiter eine stärkere Stenosierung seines Lumens vermieden 
wurde. — Im Falle Chiaris war der Tumor noch klein, kirschgroß und 
hatte noch keine wesentliche Erweiterung der oberen Harnwege verur- 
sacht. 

In vorgeschritteneren Fällen kamen zum Retentionsschmerz auch 
noch lokale Tumorschmerzen durch Einwachsen der malignen Neubil- 
dung in die Umgebung. 

Aus diesen Symptomen wird man die Diagnose auf Nierentumor 
oder Nierenstein stellen. Zum Stein paßt allerdings die vergrößerte 
Niere nicht, für einen Nierentumor spielen die Schmerzen in der Ana- 
mnese eine zu wichtige Rolle. 

Bei der cystoskopischen Untersuchung ist in den meisten Fällen 
die Blutung aus dem kranken Ureter nachzuweisen und mit der Ureter- 
sonde ein Hindernis im Ureter, bei dessen Berührung Blut aus dem 
Ureter tritt. In meinen Fällen war dieser Austritt für einen obliterierten 
Ureter typisch; das Blut floß aus dem Ureter, es wurde nicht ausge- 
trieben. — Eine weitere Ergänzung der Diagnose bringt die Radio- 
graphie: Abwesenheit von Stein. Mit diesen Daten ist die Diagnose 
Uretertumor mit großer Wahrscheinlichkeit zu stellen. In dem einen 
meiner beiden Fälle kam zur Bestätigung der uroskopischen Diagnose 
noch der palpable Nachweis eines Tumors von der Vagina aus. — In 
den Fällen von Finsterer und von Hofmann hing der Uretertumor in die 
Blase und war also cystoskopisch zu sehen. 

Die Diagnose Uretertumor ist von Ziront und Chiari mit Wahrschein- 
lichkeit gestellt worden. Bei Metcalf wurde mit der Diagnose Ureter- 
stein operiert, bei C’apellen war die Diagnose Pyonephrose und Pyoureter 
gestellt, im Falle Löwenstein auf Nierentumor, hier war die Sondierung 
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des Ureters nicht gemacht worden. Im Falle Paschkis und Pleschners 
wurde transperitoneal operiert, da der Fall diagnostisch besonders 
schwierig lag: die Patientin war früher wegen eines Rectumcarcinoms 
operiert worden. 

Im ersten Falle von meinen beiden war nach der Nephrektomie 
bei fortdauernder Blutung und bei palpatorischem Tumornachweeis 
die Diagnose mit Sicherheit zu stellen. Im zweiten, der durch eitrige 
Infektion der Niere kompliziert war, bei dem mir aber die Erfahrung 
des ersten zur Verfügung stand, wurde natürlich mit der Möglichkeit 
Uretercarcinom gerechnet, da die blutende Ureterobstruktion nach- 
gewiesen war; ich mußte mich aber begnügen, in der ersten Sitzung bei 
dem fiebernden etwas dekrepiden Manne die Hämopyonephrose zu ent- 
fernen. 

Pathologisch-anatomisch handelte es sich in der Mehrzahl der Fälle 
um papilläre Carcinome. Von 21 Fällen habe ich eine histologische Dia- 
gnose, 14 mal handelte es sich um einen papillären Tumor, in den 
anderen Fällen um solide Carcinome. 

Der Sitz des Carcinoms war fast ausnahmslos im unteren Ureterab- 
schnitt, nur im Falle von Wising und Blin saB der Tumor im obersten 
Ureterabschnitt, 3mal war die Geschwulst cystoskopisch zu erkennen 
(Finsterer, Hofman, Paschkis und Pleschner), 2 mal war er vaginal pal- 
pabel (Zironi, Suter). i 

Die Therapie krankt an der Unsicherheit der Diagnose. Die primäre 
Nephro-Ureterectomia totalis wurde im Falle Chiaris und in dem von 
Paschkis und Pleschner ausgeführt; im 2. Falle transperitoneal. — Zwei- 
zeitig — zuerst die Nephrektomie, später die Ureterektomie — haben 
operiert Metcalf, van Capellen, und Suter im 1. Fall. Finsterer und Hof- 
mann haben von einer Sectio alta aus operiert. Im Falle Löwenstein 
wurde mit der erkrankten Milz die Niere exstirpiert. — In meinem 
zweiten Falle habe ich erst nephrektomiert und mit der zweiten Opera- 
tion die Inoperabilität des Uretertumors festgestellt. Bei Zironi wurde 
nur nephrotomiert. 

Von diesen 10 operierten Patienten haben 6 längere Zeit nach der 
Operation noch gelebt (Chiari, Finsterer. van Capellen, Hofmann. 
Paschkis und Pleschner, Suter Fall 1), von einem Dauerresultat kann 
in keinem Falle gesprochen werden; die Beobachtungszeit war immer 
eine zu kurze. i 

Die obige Zusammenstellung zeigt, daß das primäre Uretercarcinom 
zwar eine seltene Affektion ist, daß das Krankheitsbild aber symptoma- 
tisch wohl gekennzeichnet, daß die Diagnose mit großer Wahrschein- 
lichkeit zu stellen ist und daß operative Heilungsresultate zu erzielen 
sind. 
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(Aus der urologischen Station des Sofienspitals in Wien.) 


Zur Diagnostik kleiner Konkremente im Nierenbecken 
und Harnleiter. 


Von 
Prof. Dr. Victor Blum, Wien. 


(Eingegangen am 13. Mai 1922.) 


Die radiographische Diagnostik des Nieren- und Uretersteines 
machte seit den ersten tastenden Versuchen, Steine und Fremdkörper 
beim Lebenden auf der Röntgenplatte sichtbar zu machen, manche 
große Wandlungen durch. Während es in den Anfängen der Röntgen- 
diagnostik geradezu als äußerste Seltenheit gewertet werden mußte. 
einen selbst umfangreichen Stein der Niere oder Blase radiographisch 
darstellen zu können, ist die Sicherheit der Diagnostik heute eine so 
große geworden, daß man mit Kümmell annehmen kann, daß die Zahl 
der unrichtigen und unsicheren Diagnosen auf Grund der Röntgen- 
untersuchung nicht wesentlich höher ist als 2—5% aller untersuchten 
Fälle. Doch gerade diese Fälle sind es, in denen die Feststellung des 
Nierenleidens und die Konstatierung der Quellen und Ursachen der 
Schmerzanfälle und sonstigen Beschwerden des Kranken die allergrößten 
Schwierigkeiten macht, gerade diese Fälle führten zu Verfeinerungen 
und Vertiefungen unserer diagnostischen Methoden, so daß in Zukunft 
hoffentlich nur ein ganz verschwindend kleiner Teil der Fälle übrig- 
bleiben wird, in denen die restlose Aufklärung eines derartig ver- 
schleierten Falles mit unseren gebräuchlichen Methoden überhaupt 
nicht gelingt. 

Wenn wir die Wandlungen des urologischen Röntgenverfahrens 
überblicken, so kommen wir zu der Erkenntnis, daß der Ausbau und 
die Verbesserungen des radiographischen Konkrementnachweises dem 
innigen und zielbewußten Zusammenarbeiten des Radiologen und 
Urologen zu verdanken sind, Verfeinerungen, welche die Methode so 
schr gehoben haben, daß wohl niemand mehr des Röntgenverfahrens 
in der Diagnostik der Nephrolithiasis wird entraten können. 

Allerdings sind die Schwierigkeiten, auf die der radiographische 
Konkrementnachweis unter Umständen stößt, ganz außerordentlich 
große: sie betreffen die Darstellbarkeit des Schattenbildes auf der Platte, 
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die Identifikation vorgefundener Schatten im Nierenfelde mit Nieren- 
oder Uretersteinen und endlich die genaue Lagebestimmung der Steine 
innerhalb der Niere, des Nierenbeckens und Ureters. 

Über die Maßnahmen, diesen Schwierigkeiten auszuweichen, sind 
in der Literatur zahllose Mitteilungen gemacht worden, die hier nur 
kurz gruppiert und erwähnt werden sollen. 

Im Nierenbecken oder Ureter vorhandene Steine können sich der 
radiographischen Darstellbarkeit entziehen, wenn sie 1. so klein sind, 
daß ihr Schattenbild nicht distinkt auf der Platte erscheint; wenn 
2. die chemische Zusammensetzung des Konkrementes eine derartige 
ist, daß der Stein dem Durchtritte der Röntgenstrahlen keinen anderen 
Widerstand entgegensetzt wie die umgebenden Weichteile. So ist es 
seit langem bekannt, daß die aus reinen harnsauren Salzen bestehenden 
Konkremente (ohne Caleciumbeimengung) ein Schattenbild geben, das 
nur ganz unwesentlich von der Dichte der Weichteil mus Drüsen- 
parenchym-)Schatten abweicht. 

Die Röntgenaufnahme kann weiter dann negativ ausfallen, wenn 
eine ganz besonders starke Feltentwicklung um die Nieren und in der 
Bauchhaut die Darstellung des wenig dichten Steines noch mehr er- 
schwert. 

Eine ganz besondere Schwierigkeit der Darstellbarkeit eines im 
Nierenbecken vorhandenen Steines kann noch dadurch erwachsen, 
daB derselbe in einem von Flüssigkeit erfüllten Hohlraum (Hydro- 
pyonephrose) gelagert ist. 

Über diesen Punkt soll in den folgenden Ausführungen noch ein- 
gehend gesprochen werden. 

Die zweite Gruppe von Fehldiagnosen der Radiographie der Harn- 
organe beruht auf den Schwierigkeiten der Deutung der im Nieren- 
oder Ureterfelde befindlichen Schatten. Verschieden geformte, solitäre 
oder multiple, genau im Bereiche des Nieren- oder Ureterfeldes gelegene 
Schattenbilder können zu Verwechslungen mit Nieren- und Ureter- 
steinen Anlaß geben; von verkalkten Mesenterial- und Retroperitoneal- 
drüsen, Venensteinen, Verkalkungen in den Bandapparaten des kleinen 
Beckens u.a. herrührende Schattenbilder haben den Chirurgen und 
Radiologen schon häufig auf den Irrpfad einer operativen Indikation 
geführt und es bedarf einer besonders verfeinerten Untersuchungs- 
technik, um diesen Fehldiagnosen mit Sicherheit auszuweichen. Auch 
über einen solchen, diagnostisch besonders schwierigen Fall und seine 
richtige Lösung soll am Schlusse dieser Arbeit noch berichtet werden. 

Von diagnostischen Fehlern bzw. von Fehlern in der Deutung 
unklarer Radiogramme, die durch Plattenfehler, zufällige Projektion 
von Darmfremdkörpern oder Knöpfen der Kleidung des Patienten in 
das Nierenfeld verursacht sind, ferner dadurch entstehen können, daß 
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Röntgenplatten älteren Datums zur Indikationsstellung für Stein- 
operation verwendet wurden (während in der Zwischenzeit seit der 
Röntgenuntersuchung der Stein per vias naturales abgegangen irt). 
von all diesen Fehlerquellen der Diagnostik soll hier nicht näher ge- 
sprochen werden; ich habe vor mehreren Jahren ausführlich über diesen 
Gegenstand referiert (Die Grenzen der Leistungsfähigkeit des radio- 
graphischen Konkrementnachweises. Wiener klin. Wochenschr. 1907, 
S. 49). 

Wenn wir nun daran gehen, die empfehlenswerten Maßnahmen zu 
schildern, um die erwähnten diagnostischen Schwierigkeiten zu über- 
winden, so möchte ich auch hier ganz schematisch zu den einzelnen 
Gruppen von Fehlerquellen in Kürze Stellung nehmen. 

l. Der Umstand, daß ganz kleine Konkrementchen von Stecknadel- 
kopfgröße, von Kümmelkorngröße und -form bei beleibten Individuen 
radiographisch nicht leicht dargestellt werden können, muß wohl 
immer in Erwägung gezogen werden, wenn typische Nierenkoliken 
mit allen Begleiterscheinungen der Steinkolik (Blutharnen, Attacken 
von Nierenschmerzen, typische Ausstrahlungen) den Verdacht auf eine 
Nephrolithiasis erwecken. Hier liegen aber in der Kleinheit des Steines 
die Grenzen der radiographischen Darstellbarkeit. In der über wiegend«en 
Mehrzahl solcher Fälle kommt jedoch einem negativen Röntgenbefunde 
hierbei keine allzugroße Bedeutung zu, da solche kleine Fremdkörper. 
die durch die entstandenen Nierenkoliken ihren Eintritt in das Ureter- 
lumen erwiesen haben, meistens ohne Schwierigkeit den Harnleiter 
zu passieren pflegen und per viam naturalem ausgeschieden werden. 
ls muß jedoch mit allem Nachdrucke betont werden, daß man an das 
Vorhandensein solcher kleinster Steinchen in all den Fällen von Nieren- 
kolik mit negativem Röntgenbefunde denken muß, und daß man 
mit. dieser Möglichkeit auch rechnen muß, wenn auf der Röntgenplatte 
ein größerer Konkrementschatten etwa in der Gegend des Ureterabganges 
zu sehen ist. Solche der radiographischen Darstellbarkeit entgangen 
Steinchen (Nierensand, Nierengrieß) können im Nierenbecken, in den 
Kelchen und im Ureter liegen, wenn der letztere ein größeres Konkre- 
ment enthielt; es ist daher die Forderung berechtigt, bei jeder Eröffnung 
(les Nierenbeckens zum Zwecke der Extraktion eines auf der Röntgern- 
photographie nachweisbaren Steins, das ganze Nierenbecken und die 
Kielche und den zentralen Harnleiterabschnitt mit geeigneten Stein- 
ruchzungen und Löffelchen abzutasten, um auch diese kleinsten Kon- 
ktemmentehen durch die Pyelotomiewunde zu entfernen. Die Zurück- 
hessung solcher kleiner Steinchen könnte schwere Folgen nach sich 
sihen (erneute Koliken, Steinrezidive). 

2 Pen Schwierigkeiten der radiographischen Darstellbarkeit der harn- 
sungen Steine wurden verschiedene Vorschläge gerecht, die in den 
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letzten Jahren gemacht wurden. Daß zahlreiche derartige Fehldiagnosen 
selbst bei minutiös arbeitenden Radiologen mit der besten technischen 
Aufnahmeeinrichtung möglich waren, beweisen die Veröffentlichungen 
aus den Hamburger Stationen Kümmells, aus der Klinik Rafin in 
Lyon u. a. 

Da nun aber nahezu die Hälfte aller ‚primären‘ Steine Harnsäure- 
steine sind, gehört der negative Röntgenbefund bei Blasen- und Nieren- 
steinen gar nicht zu den Seltenheiten. Um jedoch auch diese radio- 
graphisch so schwer darstellbaren Konkremente mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen nachweisen zu können, wurde eine Anzahl von Methoden 
empfohlen: Kümmell!) rät, diese versteckten Steine in der Niere oder 
im Harnleiter dadurch sichtbar zu machen, daß man vor der Röntgen- 
aufnahme das Nierenbecken mit Kollargol füllt, damit sich die poröse 
Oberfläche des Steines mit dem Silbersalze imbibiere, wodurch es (durch 
das Kontrastmittel) der radiographischen Nachweisbarkeit zugänglich 
werden soll. 

Andere Vorschläge (Wittek, Eppinger, von Lichtenberg und zuletzt 
Götze) gingen dahin, die Blase oder das Nierenbecken mit Sauerstoff 
zu füllen, wodurch der um das Konkrement lagernde Gasmantel die 
kontrastgebende Hülle darstellt, die ein deutliches Sichtbarwerden des 
Steines bedingt. Auch Lufteinblasungen in das Nierenbecken bzw. in 
die Blase wurden zu dem gleichen Zwecke empfohlen. All diesen Me- 
thoden wohnt jedoch ein nicht zu unterschätzendes Gefahrenmoment 
inne (Luftembolie, Kollargolschäden der Niere usw.). 

Seit etwa einem Jahre sind wir mit einer neuen Methode der radio- 
graphischen Nierendiagnostik bekannt geworden, mit der Pneumo- 
radiographie des Nierenlagers (Rosenstein). Durch Kohlensäureimbibition 
der Fettkapsel der Niere erscheinen die Konturen des Organes so deut- 
lich, daß selbst die geringen Schattendifferenzen, die von harnsauren 
Steinen herrühren, auf diese Weise das Vorhandensein solcher sonst 
schwer darstellbarer Konkremente verraten. Kompbiniert man die 
Pneumoradiographie des Nierenlagers mit einer Sauerstoffüllung des 
Nierenbeckens durch den Ureterkatheter, dann wird der Nachweis 
solcher röntgendurchlässiger Steinchen infolge des Kontrastes der 
Füllungsmedien noch wahrscheinlicher. 

Mehrere in der letzten Zeit gemachte Erfahrungen über Röntgen- 
fehldiagnosen bilden den Anlaß, diese Frage neuerdings zur Sprache 
zu bringen und auf einen Kunstgriff die Aufmerksamkeit zu lenken, 
der vielleicht geeignet sein wird, solchen Fehlern der Diagnostik in 
einzelnen Fällen ausweichen zu können. 

Einige hierher gehörige bezeichnende Beobachtungen sind in fol- 
gendem mitgeteilt. 

1) Dtsch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 9, Ver.-Beil. 
34% 
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l. Ein alter Pat., der an einer inkompleten Harnverhaltung infolge eines 
Prostataadenoms leidet und alle rationellen Zeichen des Blasensteins aufweist 
(Hämaturie, terminaler Miktionsschmerz, schmerzhafter Harndrang bei Körper- 
bewegung) wird wegen Undurchführbarkeit der Cystoskopie der Röntgenunter- 
suchung zugeführt — die sonst wohl gelungene Aufnahme zeigte keinen Blasen- 
stein. Nach Entleerung des Residualurins mittels des Katheters wird eine neuer- 
liche Aufnahme gemacht, die mit Deutlichkeit einen Stein neben dem Katheter 
im Blasenfelde zeigt. 

2. Eine 45jährige Pat. sehr korpulent und asthmatisch, erkrankt an schweren 
rechtsseitigen Nierenkolikschmerzen. Die Begleiterscheinungen (Schüttelfröste. 
Erbrechen, Fieber, Darmparese, Hämaturie und deutlich fühlbare Nierenschwellung) 
sprechen für infizierte Steinniere. Der Röntgenbefund lautet: „Im Bereiche beidı-r 
Nieren auf technisch einwandfreien Aufnahmen keine röntgenologisch nachweis- 
baren Konkremente. (Notabene: Der Befund ist gegen Nephrolithiasis mit großer 
Sicherheit... beweisend)“. Durch die urologische Untersuchung wird eine rechts- 
seitige Dilatation des Nierenbeckens und eine Colipyelitis festgestellt. Als sich die 
Anfälle trotz sorgfältiger Behandlung häuften und verschlimmerten, wurde eine 
neuerliche Untersuchung vorgenommen: Der Ureterkatheter wird in das rechte 
Nierenbecken eingeführt, 30-40 ccm eitrigen Residualurins entleert und eine 
neuerliche Röntgenaufnahme bei liegendem Ureterkatheter durchgeführt. Diesell« 
zeigt einen über dattelkerngroßen zarten Steinschatten im rechten Nierenbecken. 
Es wird sogleich eine Füllung desselben mit 10 proz. Jodkaliumlösung vorgenommen. 
Das Pyelogramm zeigt eine ausgesprochene Hydronephrose mit Dilatation des 
Ureterabganges. Eine Kontrolluntersuchung 8 Tage nach der letzten Röntgen- 
photographie ohne Ureterkatheterismus zeigt den Stein im Nierenfelde wieder nicht. 

3. Bei einem 28jährigen jungen Manne, der seit Jahren an trübem, zeitweise 
blutigem Harne leidet, der wegen angeblicher chronischer Gonorrhöe ebensolanze 
behandelt wird, wird durch den Ureterenkatheterismus festgestellt, daß die Häma- 
turie aus beiden Nieren stammt, daß rechts eine hochgradige pyonephrotische 
Erweiterung des Nierenbeckens besteht, links eine einfache Pyelitis. Die Rönt- 
genaufnahmen beider Nieren ergeben links einen deutlich sichtbaren pflaumen- 
großen Steinschatten, rechts in der Gegend des Darmbeinkammes zwei nahezu 
kronenstückgroße ganz zarte Flecken. Die in einer Sitzung planmäßig durch- 
geführte Operation besteht in linksseitiger Pyelolithotomie und rechtsseitiger 
Nephrotomie, Entleerung und Drainage einer mächtigen Hydropyonephrose und 
Extraktion der zwei Steine, die sich in ihrer Röntgendurchlässigkeit in nichts von 
dem der anderen Seite unterscheiden. 18 Tage nach der Operation sind beide 
Nierenwunden vollständig verheilt. 


Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, warum die Konkremente 
in den ersten zwei Fällen zeitweise auf der photographischen Platte 
nicht darstellbar waren, und warum im dritten Falle die chemisch 
gleichartigen Steine auf der pyonephrotischen Seite nur ganz undeut- 
lich sichtbar sind, während auf der linken Seite der Steinschatten 
mit größter Deutlichkeit wahrnehmbar ist, so ergibt sich ungezwungen 
die Schlußfolgerung, daß die mehr oder minder dicke Flüssigkeits- 
schichte, die den Stein umgibt, seine radiographische Darstellbaıkeit 
vermindert oder aufhebt. 
~ Zur Aufklärung dieser Verhältnisse wurden nun folgende Versuche 


angestellt: 
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Eine Serie von acht annähernd gleichgroßen, aus harnsauren Salzen 
bestehenden Blasensteinen wird in einer Celluloidschale derart unter 
Wasser gesetzt, daß durch Schiefhalten der Schale die links befind- 
lichen Steine ganz oder teilweise aus dem Wasser hervorragen, während 
die äußersten rechten Steine etwa 1!/, cm unterhalb des Wasserspiegels 
liegen. Die Röntgenplatte zeigt eine ganze Skala der Schattendichtig- 
keit bis zum völligen Verschwinden der radiographischen Darstellbar- 
keit des am tiefsten versenkten Steines. 

Dieselben Steine werden in eine Kadaverniere eingebracht und 
zeigen eine ausgesprochene Verminderung ihrer Röntgendarstellbarkeit, 
wenn man das Nierenbecken mit Wasser füllt. Bläst man jedoch Luft 
durch den Harnleiter ein, so erscheinen die Schattenbilder mit aller 
Deutlichkeit. 

Zwischen Muskelfleisch gelagerte Steine sind auf der Platte deutlich 
sichtbar, lagert man dieselben jedoch in eine mit Wasser gefüllte 
Gummiblase, so verschwinden die Steine vollständig. 

In einem Versuche wurden vier Steine nebeneinander photographiert, 
der eine unter Wasser, der andere unter Öl, der dritte in gehacktes 
Fleisch eingezwängt, der vierte frei in der Luft. Unter Wasser und 
unter Fleisch ist der Umriß des Steines fast nicht mehr zu sehen, unter 
Öl und in der Luft mit Deutlichkeit. 

Unter dem Titel ‚Das Wasser, ein Feind der Röntgenographie‘, 
hat F. Lichtenstein, Assistent der Frauenklinik in Dresden, im Jahre 
1906 eine klinisch-experimentelle Studie veröffentlicht, in der er den 
Nachweis lieferte, daß zahlreiche Mißerfolge der Radiographie, nament- 
lich der Darstellung des Foetus im schwangeren Uterus, auf die Licht- 
undurchlässigkeit der umgebenden Flüssigkeitsschichte, i. e. des Frucht- 
wassers, zurückzuführen sind. Auch Lichtenstein weist in dieser Arbeit 
nachdrücklichst darauf hin, daß die schwere Darstellbarkeit von ge- 
wissen Harnsteinen und von Gallensteinen möglicherweise auf die die- 
selbe umspülende Flüssigkeitsschichte zurückgehen könne. 

Die radiologisch-physikalische Deutung dieser Befunde, wie sie 
Lichtenstein in seiner Arbeit versucht, liegt so weit abseits von unserem 
Arbeitsgebiete, daß ich mich darauf beschränke, die von uns gemachten 
Beobachtungen mitzuteilen und zur Vermeidung von Mißerfolgen der 
Radiographie folgendes Verfahren anzuraten: In all den Fällen, in 
denen die klinische Beobachtung die Wahrscheinlichkeit einer Stein- 
bildung in den Harnorganen ergibt und in denen die einfache Röntgen- 
untersuchung kein positives Ergebnis zutage gefördert hat, in all diesen 
Fällen ist eine neuerliche Röntgenuntersuchung nach Entleerung der 
betreffenden Körperhöhle — also nach Einführung eines Katheters in 
die Blase bzw. nach Entleerung des Residualurins des Nierenbeckens 
durch den Harnleiterkatheter vorzunehmen. Nur wenn auch diese Forde- 
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rung durch wohlgelungene Röntgenaufnahmen erfüllt ist, und kein 
Konkrementschatten in der Blasengegend oder im Nieren-Ureterfelde 
nachweisbar ist, ist man berechtigt, von einem negativen Röntgen- 
befunde zu sprechen. 

Eine unrichtige Deutung der Röntgenplatte kann auch dadurch 
veranlaßt werden, daß im ,Nierenfelde““ einer technisch einwandfrei 
gelungenen Platte Flecken auftreten, die irrtümlich für Nierenstein- 
schatten gehalten werden, in Wirklichkeit aber ganz anderen Gebilden 
thre Entstehung verdanken. 

Die größte Bedeutung kommt hierbei den Schatten zu, die vom 
Darminhalt herrühren. Feste Skybala, die in der Flexura coli hepatica 
oder lienalis liegen, projizieren sich manchmal auf der Röntgenplatte 
in Bildern, die durch ihre Form und Lage mit Leichtigkeit mit Nicren- 
steinschatten verwechselt werden können. 

Charakteristisch für die vom Darminhalt herrührenden Flecken ist 
in der Regel ein deutlich sichtbarer zirkulärer, heller Hof um das Schatten- 
bild herum, der von der mit Luft gefüllten Darmpartie herrührt. 

Gegen die Verwechslung dieser passageren Gebilde im Darme mit 
wirklichen Konkrementschatten hilft eine an verschiedenen’ Tagen 
wiederholte Aufnahme nach gründlicher Entleerung des Darmes. 
Überhaupt empfiehlt es sich in zweifelhaften Fällen stets, mehrere 
Aufnahmen anzufertigen, da nur die regelmäßige Wiederkehr desselben 
Befundes in bezug auf Lokalisation, Größe und Intensität des Schatten- 
bildes für die Diagnose Nierenstein zu verwerten ist. 

Es kommen außer diesen vom Darminhalt herrührenden Schatten 
noch andere abnorme Befunde differentialdiagnostisch in Betracht, 
und zwar Verkalkungen und Abschnürungen der Rippenknorpel, der Quer- 
fortsätze der Wirbelsäule, verkalkte Gekrösedrüsen, chronische Induration 
des Nierenparenchyms in der Umgebung von kleinen Konkretionen 
(Smart), verkalkte Blutgerinnsel in einer fast ganz carcinomatös ver- 
änderten Niere (Grosglik), ein Scirrhus des Pankreaskopfes (Cole), ferner 
Gallen- und Pankreassteine usw. 

Die Verwechslung solcher abnormer Schatten mit Konkrementbildern 
ist um so näherliegend, je mehr die Lokalisation derselben der Nieren- 
oder Uretergegend entspricht. Namentlich mit Uretersteinen können 
solche Schatten sehr leicht verwechselt werden. 

Ein wertvolles Hilfsmittel, um derartigen Fehldiagnosen nicht zu 
unterliegen, bietet die Kombination der Radiographie mit dem Ureteren- 
kathelerismus und die Anfertigung von stereoskopischen Röntgenbildern 
(Kumpel, Beclere). 

Die Ureterensonden werden mit metallischen Mandrins armiert, 
bis ins Nierenbecken vorgeschoben und nunmehr eine radiographische 
Aufnahme gemacht. Entspricht das fragliche Schattenbild nicht den 
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Verlaufe des Ureters oder der Lokalisation des Nierenbeckens, dann 
ist der Beweis erbracht, daß es sich nicht um ein Konkrement in den 
Harnwegen handelt. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit auf einenVorschlag Hermann Kretsch- 
mersin Chicago aufmerksam machen, der in einer lehrreich illustrierten Ar- 
beit (Surgery, Gyne- 
cology andObstetrics, 
1918, Nov.) zur Iden- 
tifikation von Schat- 
tenbildern im Ureter- 
felde mit Ureter- 
steinen empfiehlt, auf 
derselben Platte zwei 
Aufnahmen bei im 
Harnleiter liegender 

schattengebender 
Sonde derart zu 
machen, daß man 
nach der ersten Ex- 
position die Röntgen- 
lampe um mehrere 
Zentimeter nach der 
Seite verschiebt, 
Platte und Patient 
bleiben unverändert 
und dann wird die 
zweite Exposition 
durchgeführt. Auf 
der Platte sieht man 
dann zwei Ureteren 
und in der gleichen 
Projektion zum Ure- 
ter den Stein doppelt. 

Zur Identifikation von Schatten in der Gegend des Ureterverlaufes 
mit Harnleitersteinschatten ist besonders auch die Kombination der 
Radiographie mit der Auffüllung des Ureters und Nierenbeckens zu 
empfehlen (Ureterographie-Pyelographie). 

Wir haben wiederholt durch diese Untersuchungsanordnung Steine 
im Ureter diagnostizieren und von anderen schattengebenden For- 
mationen unterscheiden gelernt. Einen derartigen Fall, dessen Röntgen- 
diagnostik besonders schwierig war, will ich nunmehr am Schlusse 
meiner Ausführungen mitteilen. 





Abh. 1. 


Dr. P. T., 54jähriger Richter, litt in den letzten 4 Jahren wiederholt an An- 
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fällen von Nierenkolik in der linken Niere. Die Anfälle zeigten alle charakterischen 
Begleiterscheinungen von Nierensteinkoliken mit Blutharnen, Fieber, Schüttelfrost, 
Obstipation. 

Die von Primarius Eisler ausgeführte Röntgenuntersuchung ergab: „Im Be- 
reiche der linken Niere keine schattengebenden Konkremente, links in der Gegend 
des unteren Ureterendes 
zeigt sich ein kirsch- 
kerngroßer und 7 steck- 
nadelkopfgroße  Kon- 
krementschatten, von 
denen der größere mit 
einiger Wahrscheinlich- 
keit dem linken Ureter 
angehört, während die 
übrigen den Eindruck 
von Venensteinen oder 
Beckenflecken erwek- 
ken“ (s. Abb. 1). 

Um nun zur Fest- 
stellung der Natur die- 
ser Flecken zu gelangen. 
wurden folgende Unter- 
suchungen angestellt 
(Doz. Dr. Sgalitzer). 
Röntgenaufnahme der 
mit 100 cem 10 proz..Jod- 
kalilösung gefüllten Bla= 
zeigt die Steine weit 
außerhalb der Blase. 
Neuerliche Röntgenauf- 
nahme nach Einführung 
des Ureterkatheters bis 
zu einem &cm hinterdem 
Ostium vesicale ureteris 
gelegenen Hindernisse 
und Einspritzung von 
lOccem 10 proz. Jodkali. 
lösung in den Ureter 
(Abb. 2). Nunmehr läßt 
sich der obere Schatten 
mit Sicherheit als Ure- 
tersteinschatten identi- 
fizieren, während die 
übrigen als „Becken- 
flecke‘“ anzusehen sind. 

Am 3. März dieses Jahres führte ich die Ureterolithotomie durch und entfernte 
einen länglichen, kirschkerngroßen oberflächlich rauhen und krystallinischen 
Oxalatstein. Durch Palpation konnte ich mich von der äußerst starren Beschaffen- 
heit der Wand der arteriosklerotischen großen Beckenarterien überzeugen. Es ist 
nicht ausgeschlossen, daß die „Beckenflecken‘ von Kalkablagerungen in den Ge- 
füßen des kleinen Beckens herrührten. Die Operation verlief vollständig ohne 
jeden Zwischenfall und der Pat. verließ nach 3 Wochen völlig geheilt das Spital. 





Abb. 2, 


Verzeichnis der wissenschaftlichen Arbeiten und Vorträge 
aus der chirurgischen Klinik Hamburg-Eppendorf. 


(Geh. Rat Prof, Dr. H. Kümmell.) 
1895—1922. 


Zusammengestellt von den jetzigen Schülern. 





Vorpemerkung. 

Das nachfolgende Verzeichnis stellt alle aus der chirurgischen 
Klinik unter der Leitung von Geh. Rat Prof. Dr. Kümmell hervor- 
segangenen wissenschaftlichen Arbeiten, sowie größeren Vorträge und 
Demonstrationen zusammen. Die große Zahl, sowie die Mannigfaltig- 
keit der Publikationen zeugen von dem regen wissenschaftlichen Geiste, 
der stets in der Kümmellschen Klinik geherrscht hat. Das Verzeich- 
nis soll nicht nur den jetzigen und früheren Schülern Kümmells eine 
gute Übersicht über die Arbeiten aus unserer Klinik geben, sondern 
auch für weitere Kreise gleichsam ein Nachschlagewerk über die Lei- 
stungen Eppendorfs auf den verschiedenen Gebieten der Chirurgie sein. 
Es spiegeln sich in diesem Verzeichnis die grundlegenden Fortschritte 
der Chirurgie der letzten 30 Jahre wider. 
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B. Spezielle Chirurgie. 
I. Chirurzie des Kopfes. 
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VHI. Chirurgie der Extremitäten. Seite 

l. Deformitäten: . . a.. sonos er a ae . . 564 

2. Frakturen und Luxationen . . . . oaoa a nn» 505 

3. Plastische Operationen bei Lähmungen . . .». . 2... nee. 566 

4. Muskelerkrankungen usw. . » 2 2 2 2 2 2 nennen nee. 867 

5. Gelenkerkrankungen . . . . . er de ee ae . . 567 

6. Spezielle Knochen- und Gelenkstuberkulose EI a re ee ee 567 

7. Osteomyelitis und Folgezustände . . . a aoao 567 

8. Knochengeschwülste . . . 2 2 22222. Zr a a ee 567 

9. Sonstige Knochenerkrankungen . . ». . 2. 2 2 nenne. en. 568 

IX. Hauterkrankungen. . - . » 2.2... 568 

X. Erkrankungen des Blutes und der blutbildenden Organe . . 568 

Abkürzungen: 

d. F. = Ärztlicher Verein Hamburg. Sitzungsberichte in der Deutschen med. 
Wochenschrift. 

Geb. G. = Geburtshülfl. Gesellschaft Hamburg. Sitzungsberichte im Zentralbl. für 

Gynäkologie. 


Wiss. Abend. Eppendf. = Wissenschaftliche Abende d. Eppendorfer Krankenhauses. 
Berichte in den Jahrbüchern d. Hamburgischen Staatskrankenanstalten und 
in der Hamburger Ärztekorrespondenz. 





A. Allgemeine Chirurgie. 
1. Narkose. 

Kimmell, Über Narkose und lokale Anästhesie. (Festschr. 
Stiftungsfeste d. ärztl. Vereins in Hamburg 1896.) 

— Narkose. 50jährige Erinnerung. (Vortrag. Ä. V. 20. X. 1896.) 

Sudeck, Über das Operieren im Ätherrausch. (Ä. V. 1900.) 

Flockemann, Die Grenzen der Pupillenreaktion gegen Licht in der Chloroform- 
narkose. Ein einfacher Anhaltspunkt zur Erreichung des Mindestverbrauches 
von Chloroform. (Zentralbl. f. Chirurg. 1901, H. 21.) 

Engelmann, Erfahrungen mit dem Roth-Drägerschen Sauerstoffapparat. (Zentralbl. 
f. Chirurg. 1902, H. 37.) 

Kümmell, Neuer Apparat für Sauerstoffehloroformnarkose. Ä.V. Hbe. 10. VI. 1902.) 

Kümmell, Verbesserter Chloroformsauerstoffnarkosenapparat nach Roth-Dräger 
(Ä. V. Hbg. 24, II. 1903.) 

Sudeck, Neue Äthernarkose. (Ä. V. Hbg. 30. VII. 1903.) 

Sudeck, Narkosctropfglas. (Ä. V. Hbg. 22. III. 1904.) 

Kümmell, Scopolamininjektionen bei Narkosen. (Demonstration.) (Ä. V. Hbrr. 
14. XI. 1905.) 

Scholz, Scopol.-Morph.-Chloroform-Äthernarkose. (Ä. V. Hbg. 12. VI. 1906.) 

Sudeck, Zur Technik des Ätherrausches. (Münch. med. Wochenschr. 1906.) 

Sudeck, Die Stellung des Ätherrausches unter den Methoden der Anästhesierung. 
(Ref. a. d. chirurg. Kongreß 1909.) 

Grimm, Die mit Scopolamin-Morphium kombinierte Inhalationsnarkose und ihre 
günstige Beziehung zu den Pneumonien und Bauchoperationen. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. 55, 1907.) 

Schmitz- Peiffer, Zur Frage der intravenösen Äthernarkose. (Bruns’ Beitr. z. klin, 
Chirurg. 69. 1910.) 


zum 8Ojährigen 
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Kümmell, Über intravenöse Äthernarkose. (Verein nordwestd. Chirurg. 5. Ta- 
gung, 9. VII. 1910.) 

— Über Scopolamin-Morphium-Darreichung. (Geb. G. Hbg. 11. I. 1910.) 

— Über die intravenöse Äthernarkose. (Arch. f. klin. Chirurg. 95, H. 1. 
1911.) 

Vorderbrügge, Über schädliche Chloroformnachwirkung. (Dtsch. Zeitschr. í. 
Chirurg.) 

Kümmell, Weitere Erfahrungen über intravenöse Äthernarkose. (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. 92. 1914.) 

— Intravenous Ether Anaesthesia. (Surgery, Gynecology and Obstetrics. Sept. 
1914. S. 334—339.) 

Scholz, Über das Narkotisieren ängstlicher Menschen. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. 92. 1914.) 


2. Örtliche Betäubung. 


Kümmell, Über Narkose und lokale Anästhesie. (Festschr. zum 80 jährigen Stiftungs- 
fest d. ärztl. Vereins in Hamburg 1896.) 

Sudeck, Über Lokalanästhesie. (Ä. V. Hbg. 18. I. 1898.) 

— Über Lokalanästhesie. (Dtsch. med. Wochenschr. 1898.) 

Kümmell, Stovainlumbalanästhesien. (Ä. V. Hbg. Demonstration. 14. XI. 1905.) 

Oehler, Erfahrungen bei 1000 Fällen von Rückenmarksanästhesie. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. 55. 1907.) 

Kümmell, Lumbalanästhesie und intravenöse Narkose. (Ver. nordwestd. Chirur:. 
7. Tagung. 21. I. 1911.) 

Britt, Plötzlicher Tod nach Lokalanästhesie. (Dtsch. med. Wochenschr. 1918. 
Nr. 21.) 

Mannel, Zur Lumbalanästhesie und Narkose. (Chirurgen-Kongreß 1909. Disk. 


8. Asepsis; Antisepsis; Wundbehandlung; Infusion. 


Kiümmell, Über die Wirksamkeit und die Gefahren der intraarteriellen Infusion alka- 
lischer Kochsalzlösung bei akuter Anämie. (Zentralbl. f. Chirurg. 1882, Nr. 19., 

— Über eine neue Verbandsmethode und die Anwendung des Sublimats in der 
Chirurgie. (Arch. f. klin. Chirurg. 28. 1883.) 

— Die Waldwolle als antiseptisches Verbandmaterial. (Dtsch. med. Wochenschr. 
1884.) 

— Die Bedeutung der Luft- und Kontaktinfektion für die praktische Chirurgie. 
(Arch. f. klin. Chirurg. 1885.) 

— Diskussionsbemerkungen zur Händedesinfektion. (Ä. V. Hbg. 9. ITI. 1886.) 

— Demonstration von Verbandstoffen aus Holzfasern. (Zentralbl. f. Chirurg. 1385. 
Nr. 24.) 

— Diskussionsbemerkungen zu Schedes Vortrag über Heilung unter dem feuchten 
Blutschorf. (Ä. V. Hbg. 15. VI. 1886.) 

— Wie soll der Arzt seine Hände desinfizieren? (Zentralbl. f. Chirurg. 1886. 
Nr. 17.) 

— Über Sublimatintoxikation bei Laparotomien. (Dtsch. med. Wochenschr. 1886. 
Nr. 34.) 

— Heißluftsterilisation von Catgut. (Ä. V. Hbg. 22. IV. 1890.) 

— Zur Kochsalzinfusion bei Cholera. (Ä. V. Hbg. 20. IX. 1892.) 

Kotzenberg, Beiträge zur Frage der Ernährungsstörungen der Haut von Amputa- 
tionslappen. (Mitteil. a. d. Hamburger Staatskrankenanstalten 7.) 

— Erfahrungen mit der Füllung von Knochenhöhlen mit Jodoform-Wallrath- 
gemisch. (Vorgetragen a.d. 36. Kongreß d. Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie. 
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*Kümmell, Zur Desinfektion und Wundbehandlung. (Chirurgen-Kongreß 1911.) 

* Brütt, Die intravenöse Normosalinfusion in der Chirurgie. (Münch. med. Wochen- 
schr. 1922, Nr. 19.) 

Roedelius, Zur Technik der direkten Blut- und Eigenblut-Transfusion. (Zentralbl. 
f. Chirurg. 1918, Nr. 35.) 


4. Allgemeine chirurgische Technik. (Instrumente, Apparate, Verbände.) 


Kümmell, Transportabler Sterilisationsapparat. (Geb. G. 10. III. 1891.) 

— Die Anwendung des glühenden Messers. (Geb. G. 20. XI. 1894.) 

— Verbandschere. (Ä. V. Hbg. 30. VI. 1896.) 

Graf, Über die Anwendung des Murphyknopfes. (Arch. f. klin. Chirurg. 52. 1896.) 

— Behandlung der Frakturen mit Gipsverbänden. (Jahrb. d. Hamb. Staats- 
krankenanstalten 5.) 

— Einige neuere orthopädische Apparate. (Zeitschr. f. orthopäd. Chirurg.) 

Wieting, Zur Technik der Anwendung des Gehgipsverbandes, besonders bei 
Coxitis. (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 1899.) 

Kümmell, Zur Anwendung des Murphyknopfes. (Ä. V. Hbg. 19. V. 1896.) 

Sudeck, Instrumente zur Eröffnung des Schädels. (Ä. V. Hbg. 8. IX. 1900.) 

Hildebrand, Eine Modifikation d. Murphyknopfes zur Verwendung bei Gastro- 
enterostomien. (Zentralbl. f. Chirurg. 1900.) 

Wieting, Prothese zur Ausgleichung von Verkürzungen der unteren Extremitäten 32. 

— Die vertikale und horizontale Extension. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg.) 3%. 

Bertelsmann, Alkoholätherflasche mit Tretvorrichtung. (Ä. V. Hbg. 29. X. 1900.) 

Kümmell, Über Sterilisation des elastischen Katheters durch Kochen. (Ä. V. Hbg. 
27. XI. 1900.) 

-—- Über Beckenhochlagerungen und ihre Gefahren. (Chirurg.-Kongreß 1903.) 

Friedheim, Ein Apparat zur Herstellung jeder Art von Extension. (Münch. med. 
Wochenschr. 1904, Nr. 48.) 9 

Engelmann, Beiträge zur Lehre von dem osmotischen Druck und der elektrischen 
Leitfähigkeit der Körperflüssigkeiten. (Münch. med. Wochenschr. 1903, 
S. 1778.) 

Kümmell, Das Operationsgebäude des Eppendorfer Krankenhauses nach seiner 
Neugestaltung. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 55. 1907.) 

-— Zur Herzmassage. (Chirurgen-Kongreß 1913.) 

Oehlecker, Der praktische Wert des Viscositätsmessung des Blutes usw. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1910.) 

Kümmell, Das neugestaltete Operationsgebäude des Eppendorfer Krankenhauses. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 92. 1914.) 

Flockemann, Der Stachel-Murphyknopf. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 92. 1914.) 

v. Engelbrecht, Experimentelle Demonstration der sog. künstlichen Niere. (23.Tagung 
nordwestd. Chirurgen 13./14. I. 1922.) 

Kümmell jr., Über resorbierbare Tamponade. (Chirurgen-Kongreß 1922.) 


5. Röntgendiagnostik und -technik. - 


Gocht, Sekundenaufnahmen mit Röntgenstrahlen. (Dtsch. med. Wochenschr. 
1896.) 

— Röntgenbilder vom Becken Erwachsener. (Ä. V. Hbg. 20. X. 1896.) 

— Architektonischer Bau der Knochen im Röntgenbild. (A, V. Hbg. 15. XII. 1896.) 

— Seltene Frakturen in Röntgenscher Durchleuchtung. (Jahrb. d. hamb. Staats- 
krankenanstalten 1896.) 

— Herstellung von Knochenstrukturbildern. (Fortschr. a. d. Gebiet d. Röntgen- 
strablen 1, H. 2.) 
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Gra/f, Beiträge zum diagnostischen Wert der Röntgenstrahlen. (Arch. f. Röntzcz- 
strahlen 1898.) 

Kümmell, Die Bedeutung der Röntgenschen Strahlen für die Chirurzie. (Arch £ 
klin. Chirurg. 55, H. 1. 1897.) 

— Die Röntgenstrahlen im Dienste der praktischen Medizin. (Berl. klin. Wocher- 
schr. 1901, Nr. 1—2.) 

Hildebrand, Über den diagnostischen Wert der Röntgenstrahlen in der inneren 
Medizin. (Münch. med. Wochenschr. 1901.) 

— Über einen neuen Apparat zur Herstellung stereoskopischer Röntzenbilder. 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen 3.) 

Goldammer, Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen des Masendarın- 
kanals. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen 13.) 

Denks, Über Schädelbrüche bei Kindern im Röntgenbilde. (Bruns’ Beitr. z. klir. 
Chirurg. 66, H. 2.) 

Oehlecker, Aufnahmetechnik der Halswirbelsäule. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntzenstr. 
19.) 

Kümmell, Radiographie der strahlendurchlassenden Nierensteine. (Zeitschr. f. 
urolog. Chirurg. 4. 1918.) 

Kümmell, Erfahrungen mit Feststellung der in den Körper eingedrun:enen Ge- 
schosse und Metallsplitter mittels des Hasselwanderschen Apparates. De- 
monstration. (A.V. Hbg. 5. III. 1918.) 

Gocht, Die Gründung des chirurgischen Röntgeninstitutes am alle. Krankenhaus: 
Eppendorf. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg 92.) 

Goldammer, Beitrag zur Frage der Beckenflecke. (Fortschr. a. d. Geb. d. Ront- 
genstr. 1908.) 

Kümmell, Steroskopische Röntgenaufnahmen in der Schädelhöhle. (Chirurzen- 
Kongreß 1902.) 

Kautz, Beitrag zur Kenntnis des Stiedaschen Knochenschattens. (Fortschr. a. d- 
Geb. d. Röntgenstr. 24, 1920.) 

— Streptotrichose der Lungen im Röntgenbild. (Röntgenkongreß 1922. 


6. Strahlenbehandlung. 

Kiümmell, Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Chirurgie. (Arch. f. klin. 
Chirurg 55. H. 1. 1897.) 

— Die Behandlung des Lupus mit Röntgenstrahlen und mit konzentriertem Licht. 
(Arch. f. klin. Chirurg. 57. 1898.) 

Gocht, Therapie mit Röntgenstrahlen. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenitr. 
1897.) 

Heinecke, Zur Kenntnis der Wirkung der Radiumstrahlen auf tierische Gewebe. 
(Münch. med. Wochenschr. 1904, Nr. 31.) 

Heinecke, Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung der Röntgen- 
strahlen auf innere Organe. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chirurg. 14) 

Denks, Uber die Behandlung der gemeinen Bubonen mit Röntgenbestrahlung. 

Kümmell. Über Radiotherapie. (Vereinigung nordwestd. Chirurgen. 15. Tagung. 
8. XI. 1913.) 

Kofzenberg, Röntrentherapie der malismen Tumoren. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurgen. 15. Tagung. 8. XI. 1913.) 

Kümmell, Die Röntgenstrahlen im Dienste der praktischen Medizin. (Berl. klın. 
Wochenschr. 1901, Nr. 1—2.) 

Denks, Röntgentherapie bei chirurgischer Tuberkulose. (Eppendorfer Festschrift 
1914.) (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 9%.) 

Kotzenberg, Zur Röntgentherapie der malignen Geschwülste. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. 9%. 1014.) 
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Kotzenberg, Röntgen-Höhensonne-Behandlung bei schlecht heilenden Wunden. 
(Wiss. Abend. Eppendf. 1916.) 

Brütt, Bestrahlung vorgelagerter maligner Bauchgeschwülste. (Wiss. Abend. 
Eppendf. 1919.) 

Kümmell, Zur Röntgenbehandlung des Mamma-Carcinoms. (Wiss. Abend. Eppenif. 
1922.) 

— Mit Röntgenstrahlen behandelte Lupusfälle. (Dem.) (Versammi. Deutsch. 
Naturforscher und Ärzte 1901.) 

Kautz, Neuere Ergebnisse der Strahlentherapie. (Schmidts Jahrbücher 1921.) 

— Hypophyeentumor und Röntgenbestrahlung. (Wiss. Abend. Eppendf. 1918.) 

— Röntgentherapie bei inneren Erkrankungen. (Aus: Handbuch d. inneren 
Medizin von Mohr-Staehelin 1919.) 


‘. Wundinfektionen (chirurgische Infektionskrankheiten). 


Kümmell, Die Bedeutung der Luft- und Kontaktinfektion für die praktische 
Chirurgie, (Arch. f. klin. Chirurg. 1885.) 

— Wundinfektion, insbesondere Wundstarrkrampf und Gasbrand (Verhütung 
durch primäre Wundversorgung). Vortrag gehalten auf der Kriegschirurgen- 
tagung zu Brüssel am 7. IV. 1915. (Kriegschirurg. Hefte d. Beitr. z. klin. 
Chirurg. 96. 1917.) 

— Die Erfolge der Schutzimpfung gegen Wundstarrkrampf. (Berl. klin. Wochenschr. 
1916, Nr. 16.) 

— Zur Infektion mit Gasbrand. (Ä. V. Hbg. 1916.) s; 


8. Arbeiten aus dem Gebiet der Kriegschirurgie. 


Kümmell, Geschoßwirkung der neuen Mauser-Selbstladepistolen. (Demonstration.) 
(18. X. 1988, S. 93.) | 
Flockemann, Kriegschirurgie; Erfahrungen aus dem südafrikanischen Feldzuge. 

(Ä. V. Hbg. 5. II. 1901.) 

— Kriegserfahrungen der zweiten deutschen Ambulanz der Vereine vom Roten 
Kreuz aus dem südafrikanischen Kriege. (Volkmanns Vorträge 1901, Nr. 295/96.) 

Kayser, Experimentelle Studien über Schußinfektionen. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. 27. 1900.) 

— Zur Frage der Infektion der Schußverletzungen. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
92. 1914.) 

Graff, Über die Behandlung penetrierender Schädelschußverletzungen. (Beitr. z. 
klin. Chirurg. 22, H. 2. 1898.) 

Flockemann, Kurzer Bericht über die im südafrikanischen Krieg gemachten Kriegs- 
erfahrungen. (Fortschr. d. Med. 1914, Nr. 47.) 

Ringel, Kurzer Bericht über die im südafrikanischen Kriege gemachten Erfahrungen 
(Fortschr. d. Med. 18 u. Volkmanns Vortrag Nr. 295/96.) 

Wieting, Über 120 Bauchschußverletzungen aus dem Balkankriege, beobachtet 
in dem osmanischen Fortbildungskrankenhause in Gülhane. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. 92. 1914.) 

Kümmell, Aussprache über Ausgänge der Brust- und Bauchschüsse bei den Ver- 
handlungen der zweiten Kriegschirurgentagung Berlin d. 27. IV. 1916.) 

— Aussprache über Fremdkörperschicksale und Fremdkörperbestimmung bei den 
Verhandlungen der zweiten Kriegschirurgentagung Berlin d. 26./27. IV. 1916 
(Kriegschirurg. 5, Heft 1.) 

— Kriegschirurgische Erfahrungen aus der Sommeschlacht. (Wiss. Abend. 
Eppendf. 1917.) 

— Gelenkschüsse. (Wiss. Abend. Eppendf. 1917.) 
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Kümmell, Anwendung des Riesenmagneten zur Entfernung von Granatsplittern 
aus dem Gehirn. (Ä. V. Hbg. 27. II. 1917.) 

— Kruckenbergsche Vorderarmoperationen (plastische Umwertung der Vorder- 
armstümpfe). (Ä. V. Hbg. 16. IV. 1918.) 

-- - Obliteration des Ureters nach Schußversetzung. (Wiss. Abend. Eppendorf 1919.) 

-- Operation von traumatischer Epilepsie nach Schußverletzung. (Wiss. Abend. 
Eppendf. 1919.) 

- Spätblutung nach Nierenschüssen. (Wiss. Abend. Eppendf. 1918.) 

Denks, Zum primären Verschluß schußverletzter Gelenke. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. 112. 1918.) 

— Frühoperation der Nierenschüsse. (Zeitschr. f. urolog. Chirurg. 4, H. 2—3.) 

Britt, Über Stumpfbehandlung und Stumpfkorrekturen. (Berl. klin. Wochenschr. 
1918, Nr. 20.) 

Bonhoff, Über Fettröpfchenaustritt aus dem Knochenmark bei Schußfrakturen. 
(Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 14.) 

Flockemann, Über die Kruckenberghand. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 117, H. 3.) 

-— Zur raschen Erwärmung durchfrorener Schwerverwundeter. (Münch. med. 
Wochenschr. 1918, Nr. 2.) 

Roedelius, Zur Bakteriologie des Steckschusses, zugleich ein Beitrag zur Lehre von 
der latenten Infektion. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 1918.) 

Schäfer, Rückenmarksschuß. (Wiss. Abend. Eppendf. 1918.) 

— Traumatisches Aneurysma der Arteria femor. (Wiss. Abend. Eppendf. 1918.) 

Goldammer, Erfahrungen mit der trockenen Wundbehandlung aus dem südwest- 
afrikanischen Kriege. (Verhandl. d. Deutschen Gesellschaft f. Chirurg. 1906.) 


9. Zusammenfassende Arbeiten aus dem Gebiet der Knochen-, Gelenks- 
und Drüsentuberkulose. 

Kiümmell, Zur tuberkulösen Erkrankung der Schädelknochen. (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1887, Nr. 37.) 

-— Beobachtungen mit dem Kochschen Heilmittel. (Dtsch. med. Wochenschr. 1891, 
Nr. 20.) 

Oehlecker, Untersuchungen über chirurgische Tuberkulosen. (Arch. f. klin. Chirurg. 
1905.) 

— Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose mit orthopädischen 
Maßnahmen. (Verl. v. Kabitsch, Würzburg 1913.) 

Treplin, Das Seeklima als Heilfaktor im Kampf gegen die Tuberkulose. 

Kümmell, Über Knochen- und Gelenktuberkulose. (Ä. V. Hbg. 5. III. 1918.) 

Denks, Zur Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 9%. 1914.) 

Srhäfer, Die Heliotherapie bei chirurgischer Tuberkulose der Kinder. (Strahlen- 
therapie 1918.) 

Kimmell jr., Zur intracutanen Injektion von Blutkörperchen, als diagnostisches 
Hilfsmittel bei Tuberkulose. (23. Tagung Vereinigung nordwestd. Chirurgen. 
13./14. I. 1922.) 

-— u. Paschen. Bericht über unsere jüngsten Behandlungsmethoden der chirur- 
gischen Tuberkulose. (Bruns’ Beiträge 1%6. 1922.) 


10. Allgemeines über Nerven- und Gefäßchirurgie. 


Künmmell, Dehnung des Nervus opticus. (Dtsch. med. Wochenschr. 1881.) 
-- Über zirkuläre Gefäßnaht beim Menschen. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 26. 1818.) 


— Zur Behandlung des Angioma arteriale racemosum. (Arch. f. klin. Chirurg. 


Bd. 28. 1883.) 
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Kümmell, Die Unterbindung der Arteria iliaca communis. (Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 30. 1884.) 

— Diskussion zu einem Fall von Zitterneurose, vorgestellt von Dr. Nonne. (Ä. V. 
Hbg. 21. IV. 1896.) 

— Aneurysma der Arteria femoralis. (11. IV. 1901. S. 74.) 

Treplin, Aneurysma der A. poplitea und femoralis. (Dtsch. med. Wochenschr. 
1903.) 

Kayser, Zur Behandlung des varikösen Symptomenkomplexes mit dem Spiralen- 
schnitt. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 68. 1910.) 

Oehlecker, Zur Klinik und Chirurgie des Nervus phrenicus. (Zentralbl. f. Chirurg. 
1913.) 

— Die Exstirpation des II. Spinalganglions bei Occipitalneuralgie nebst Bemer- 
kungen über Beziehungen des Nervus phrenicus zu den Cervicalneuralgien. 
(Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 105. 1914.) 

Kümmell, Aortennaht. (Ä. V. Hbg. 20. XI. 1911.) 

— Chirurgie des Aortenaneurysmas. (Ä. V. Hbg. 20. I. 1913. Demonstr.) 

— Zur operativen Behandlung des Aortenaneurysmas. (Bruns Beitr. z. klin, 
Chirurg. Bd. 52. 1914.) | 

Oehlecker, Zur Operation des sogen. falschen Aneurysmas. Zentralbl. f. Chirurg. 
1914.) 

Brütt, Unterbindung der Carotis communis wegen Arrosionsblutung durch Tumor; 
Heilung. (Wiss. Abend. Eppendf. 1919.) 

Künmmell, Über zirkuläre Gefäßnaht. (Vortr.) (Versamml. Deutsch. Naturforsch. 
und Ärzte 1899.) 


11. Allgemeines über Geschwülste und deren Behandlung. 

Aichel, Über Ursachen und Wesen bösartiger Geschwülste. (1901 Monographie.) 

Wieting, Beitrag zu den angeborenen Geschwülsten der Kreuz- und Steißbein- 
gegend. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1902.) 

Graf, Eine retrorektale Geschwulst mit adenocarcinomatösen Degenerationen. 
(Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 64.) 

Stamniler, Über Tumorreaktionen mit besonderer Berücksichtigung der Meiostag- 
minreaktion. (Münch. med. Wochenschr. Nr. 37. 1911.) 

— Über neuere Methoden der serologischen Krebsdiagnose. (Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 96, H. 1.) 

— Neuere sereologische Carcinomdiagnose. (Chirurg. Kongreß 1911.) 

— Behandlung bösartiger Geschwülste mit eigenem Tumorextrakt. (Chirurg, 
Kongreß 1913.) 

Kümmell, Antimeristembehandlung. (Chirurg. Kongreß 1912.) 

Stammler, Diagnostische und therapeutische Krebsstudien. (Bruns Beitr. z. klin, 
Chirurg. Bd. 92. 1914.) 

Roedelius, Experimentelle Organtumoren. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 15. Ta- 
gung. 8. XI. 1913.) 

Brütt, Multiple maligne Lymphome. (Wiss. Abend. Eppendf. 1916.) 

Kümmell, Dauerheilung und Exstirpation von C’areinomen verschiedener Herkunft. 
(Wiss. Abend. Eppendf. 1918.) 

— Blutinjektionen zur Heilung von Carcinomen. (Ä. V. Hbg. 17. V. 1921.) 


12. Verletzungen (exkl. A.8.), Fremdkörper. 
Kümmel, Abreißung der Kopfhaut durch Maschinengewalt. Heilung durch Trans- 
plantation. (1890.) 
Graff, Späte Folgen verschluckter Fremdkörper. (Jahrb. f. Hamb. Staatskranken- 
hausanstalten.) 
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Graff, Über die medico-mechanische Behandlung Unfallverletzter. (Ärztl. Sach- 
verst.-Ztg. 1896.) 

Kümmel, Traumatische Psychose. (Demonstration Ä. V. Hbg. 1898.) 

— Revolverkugel aus dem Gehirn erfolgreich entfernt. 17. X. 1899. (Demon- 
station. Ä. V. Abg. 1899.) 

Bengsch, Zur Kasuistik der Pfählungsverletzungen (Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 


13. Nachbehandlung nach Operationen und Operationskomplikationen. 


Kümmell, Zur postoperativen Pneumonie. (Chir. Kongreß 1901.) 

— Pneumonie nach Bauchoperationen. (Chir. Kongreß 1905.) 

--- Zur Thrombose und Embolie. (Chir. Kongreß 1908.) 

Albanus, Thrombose und Embolie nach Laparotomien. (Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 40, H. 2. 1903.) 

Kümmell, Abkürzung des Heilverlaufs Laparotomierter durch frühzeitiges Avf- 
stehen. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 86, H. 2. 1908.) 

Kotzenberg, Über Frühaufstehen Laparotomierter. (Vortr. a. d. 38. Kongreß f. 


Chirurg.) 

Oehlecker, Über postoperative Parotitis. (Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 17, H. 2. 
1912.) 

— Zur Diagnose der cerebralen Fettembolie. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 65. 
H. 1. 1919.) 


Roedrlius, Nachbehandlung der diffusen Peritonitis. (Dtsch. med. Wochenschr. 
1917, Nr. 10.) 


B. Spezielle Chirurgie. 
I. Chirurgie des Kopfes. 
1. Schädelchirurgie. 


a) Allgemeines. 
Künmmell, Zur tuberkulösen Erkrankung der Schädelknochen. (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1887, Nr. 37.) 
— Zur operativen Behandlung der Epilepsie. (Dtsch. med. Wochenschr. 
1892, 2.) 
Sudeck, Embolie d. Arteria fossae Sylvii. (Ä. V. Hbg. 15. X. 97.) 
Bertelsmann, Schädeltrepanation bei intracranieller Blutung. Ä. V. 13. IX. 1900.) 
— Über einen geheilten Fall von otogener Meningitis (Ä. V. 5. III. 1901.) 
Kümmell, Neucre operative Behandlungsmethoden der Epilepsie (Ä. v.5. HI 


1901.) 
— Die operative Behandlung dereitrigen Meningitis. (Langenbecks Archiv Bd. 27. 
1582.) 


— Entfernung des Ganglion Gasseri wegen schwerer Trigeminusneuralgie. (Ärztl. 
Verein 11. VI. 1907.) 

Kotzenberg, Zur Frage der operativen Behandlung der idiopatischen Epilepsie. 
(Beitr. z. klin. Chirurg, 1907.) 

Kümmell, Operative Behandlung der Epilepsie. (Vereinig. nordwestd. Chir. 
l. Tagung. 23. I. 1909.) 

— Ausgeheilte diffuse eitrige Meningitis. (Ä. V. Hbg. 1. VI. 1909.) 

— Zur Epilepsie. (Chirurg. Kongreß 1910.) 

— Operative Behandlung der Epilepsie (A. V. Hbg. 21. VI. 1910.) 

—- Trepanation bei Epilepsie. (A. V. Hbg. 1912.) 

Ringel, Über den Anton von Bramannschen Balkenstich. (Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 92. 1914.) 
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Weispfennig, Erfahrungen über die operative Behandlung der genuinen und trau- 
matischen Epilepsie. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 

Kürnmell, Subcorticale Durchschneidung des Reizzentrums bei genuiner Epilepsie. 
(Wiss. Abend. Eppendf. 1918.) 

— Implantation von decalzinierten Ochsenknochen in Schädeldefekte. (Versamml. 
deutsch. Naturforscher u. Ärzte. 1891. Diskussion.) 

— Zur operativ behandelten genuinen Epilepsie. (Versamml. Deutsch. Natur- 
forscher u. Ärzte. 1913. Diskussion.) 


b) Verletzungen. 

Graff, Schußverletzungen des Gehirns (A. V. Hbg. 18. I. 1898.) 

— Chirurg. Behandlung der traumatischen Jacksonschen Epilepsie. (Psychiatr. 
Wochenschr. 1900, Nr. 14.) 

Kümmell, Ein Fall von Jacksonscher Epilepsie. (À. V. Hbg. 1902.) 

Kayser, Über primäre Schädelplastik usw. (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 70.) 

— Knochenplastik am Schädel. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 8. V. 1917.) 

Britt, Doppelseitige Facialislähmung bei Schädelbruch. (Wiss. Abend. Eppendf. 
1918.) 

— Kopf-Prellschuß mit Gehirnläsion ohne Knochenverletzung. (Wiss. Abend. 
Eppendf. 1919.) 

Kümmell, Deckung von Schädeldefekten durch Zelluloidplatte. (AV. Hbg. 10. VI. 
1919.) 

Schäfer, Geheilter schwerer komplizierter Schädelbruch, (Wiss. Abend. Eppendf. 
1919.) 

c) Geschwäülste. 

Künmmell, Zur Trepanation bei Tuberkulose der Schädelknochen. (Ä. V. Hbg. 
2. II. 1887.) 

— Beitrag zur Casuistik der Gliome des Pons und der Medulla oblongata. (Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 11.) 

Janz, Zur chirurgischen Behandlung der Kleinhirntumoren. Mitteilung a. d. Hbe. 
Staatskrankenanstalten. Bd. I, H. 2.) 

Kümnell, Hirntumor. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 22. I. 1907.) 

— Akromegalie und operative Entfernung eines Hypophysistumors. (Demonstra- 
tion. Ä. V. Hbe. 22. XI. 1910.) 

— Öperierter Hypophysentumor. (Wiss. Abend. Eppendf. 1910.) 

Denks, Tumor des Occipitallappens des Gehirns, durch Operation geheilt. (Bruns 
Beitr. Bd. 55, H. 1. 1907.) 


2. Mund, Kiefer, Speicheldrüsen, Trigeminus. 

Kümmell, Gaumenplastik unter Anwendung lokaler Cocainanästhesie (Ä. V. Hbg. 
30. XI. 1886.) 

— Exstirpation eines Sarkoms der rechten Tonsille des Gaumenbogens und eines 
Teiles des Pharayngs. (Ä. V. Hbg. 29. V. 1888.) 

— Exartikulation der Hälfte des Unterkiefers. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 13. IV. 
1897.) 

— Carcinoma linguae. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 16. X. 1900.) 

— Exstirpiertes Carcinom der rechten Gaumenmandel. (Demonstration. Ä. V. 
Hbg. 11. VI. 1907.) 

— Exstirpation cines Tonsillencarcinoms und Totalexstirpation der Zunge. (De- 
monstration. Ä. V. Hbg. 16. I. 1912.) 

— Zungenexstirpation. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 28. I. 1913.) 

— Zur Operation des Carcinoma linguae. (Vereinigung nordwestd. Chirurgen. 
15. Tagung. 8. 11. 13.) 
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Hoffmann, Über Kiefergelenksankylose mit „Vogelgesichtsbildung“ (Bruns Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Roedelius, Beitrag zur Speichelsteinerkrankung. (Dtsch. Zeitschr. f. Chirur:. 
Bd. 141.) 

Kümmell, Heilung eines Zungencarcinoms durch Operation. (Wiss. Abend. 
Eppendf. 1919, S. 235.) 

Stammler, Alkoholinjektion bei Trigeminusneuralgie. (Wiss. Abend. Eppendf. 1912. 

Roedelius, Seltene Formen der Makrocheilie. (Klin. Wochenschr. 1922.) 


I. Chirurgie der Wirbelsäule und des Rückenmarks. 


1. Wirbelsäule. 

Kümmell, Die rarefizierende ÖOstitis der Wirbelkörper. (Vortrag. Versamml. 
Deutsch. Naturforscher und Ärzte. 1891.) 

— Über die traumatischen Erkrankungen der Wirbelsäule. (Dtsch. med. Wochen- 
schrift 1895, Nr. 11.) 

— Zur Operation der Geschwülste des Wirbelkanals. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 36. 
H. 2.) 

Kümmell, Zum Calotschen Verfahren mit dem Schedeschen Apparat. (Chirursen- 
Kongreß. 1898.) 

Schulz, Weitere Erfahrungen über traumatische Wirbelerkrankungen (Spondrv- 
litis traumatica) und den diesen verwandten Affektionen der Wirbelsäule. 
(Bruns Beitr. z. klim. Chirurg. Bd. 23, H. 3. 1899.) 

Kümmell, Operativ behandelte Wirbelsäulentumoren. (Dtsch. med. Wochenschr. 
1902.) 

— Typische posttraumatische Wirbelkompression. (Ä. V. Hbg. 13. XI. 1908.) 

Kayser, Zur Frage der kongenitalen Skoliose. (Bruns Beitrāge zur klin. Chirurz. 
Bd. 68, H. 2. 1910.) 

Roedelius, Scoliosis ischiadica. (Wiss. Abend. Eppendf. 1918.) 

Kümmell, Die posttraumatische Wirbelerkrankung. (Kümmellsche Krankheit‘. 
(Arch. f£. klin. Chirurg. Bd. 118. Bier-Festschrift. 1921.) 

Marsch, W irbelanomalien. (23. Tagung d. Vereiniung nordwestd. Dun 13.:14. I. 
1922 

2. Erkrankungen des Rückenmarks usw. 

Flockemann, Pseudospastische Parese mit Tremor. (Ä. V. Hbg. 14. VI. 1898.) 

Engelmann, Akute Kompression d. Cauda equina durch Projektil. 

Kümmell, Heilung eines Kranken mit Cerebrospinalmeningitis durch mehrfach: 
Lumbalpunktion. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 2. Tagung. 3. VII. 1%. 

Oehlecker, Durchschneidung der hinteren Wurzel bei Tabes. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurgen. 3. Tagung. 23. X. 1909.) 

Kotzenberg, Durchschneidung der hinteren Wurzeln bei Littlescher Krankheit. 
(Vereinig. nordwestd. Chirurgen. 1. Tagung. 23. I. 1909.) 

Kümmell, Demonstration zweier Fälle von geheilter eiteriger Meningitis. (Vereinir. 
nordwestd. Chirurgen. 7. Tagung. 21. I. 1911.) 


HOI. Erkrankungen des Halses. 


Kümmell, Über Kropfexstirpationen. (Ä. V. Hbg. 24. I. 1888.) 

— Morbus Basedowii. (A. V. Hbg. 11. V. 1897). 

— Halbseitige Larynxs- bzw. Pharynxs- und Epiglottisexstirpation. (Ä. V. Hbr. 
10. II. 1903. Demonstration.) 

Schultz. Über Morbus Basedowii und seine operative Behandlung. (Berl. klin. 
Wochenschr. u. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 30, H. 3. 1901.) 
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Friedheim, Über Dauererfolge nach operativer Behandlung des Morbus Basedowii. 
(Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 77, H. 4. 1905.) 

Bäcker, Einige Bemerkungen zur operativen Behandlung des muskulären Schief- 
halses. (Zentralbl. f. Chirurg. 1907.) 

Oehlecker, Über die histologische Bildung der Basedowstruma in seinem Verhältnis 
zur klinischen Bildung der Basedowschen Krankheit, zugleich Beitrag zur 
Kasuistik der Tuberkulose des Basedowstruma. (Beitr. z. klin. Chirurg. Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83. H. 1. 1913.) 

Weispfenning, Über die Dauerresultate der operativen Therapie des Morbus Base- 
dowii. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 79, H. 2. 1912.) 

Sudeck, Zur pathologischen Anatomie und Klinik des Morbus Basedowii. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 


IV. Thoraxchirurgie. 


1. Chirurgie der Brustwand und der Pleura. 

Sudeck, Eine Modifikation der Schedeschen Thoraxplastik bei Totalempyem. 
(Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1897.) 

— Über die Behandlung des nicht tuberkulösen Totalempyems mit der Schede- 
schen Thoraxresektion. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1899.) 

Kingel, Beitrag zur Resektion des Thorax bei veraltetem und tuberkulösen Total- 
empyem. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 71.) 

Graff, Rippenresektion bei Pyopneumathorax. (Ä. V. Hbg. 17. IX. 1896.) 

Heinecke, Ein Fall von schwerer Zertrümmerung des Thorax mit Ausgang in 
Heilung. (Münch. med. Wochenschr. 1901, Nr. 27.) 

Ringel, Tuberkulöses Totalempyem der linken Pleurahöhle. (Ä. V. Hbg. 13. V. 
1902.) 

Kümmell, Verletzungen und Erkrankungen des Thorax und seines Inhalts. (Handb. 
d. prakt. Chirurg. 1907.) 

— Operative Behandlung alter Empyeme. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 26. III. 
1912.) 

— Heilung großer Empyemhöhlen durch Dekortikation und Entfaltung der Lun- 
gen. (Ä. V. Hbg. 8. I. 1918.) 

— Zum Pleuraempyem. Disk. 10. XII. 1918.) 

Roedelius, Die tiefe Subpektoralisphlegmone (Berl. klin. Wochenschr. 1919. 
Nr 26, 5. 603.) 

Kümmell, Die Entrindung der Lungen zur Heilung starrwandiger Empyemhöhlen. 
(Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 114, H. 4.) 


2. Lungen. 
Schulz, Über den Lungenabsceß und seine chirurgische Behandlung. (Sammel- 
referat. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 1905.) 
Künmmell, Totalresektion einer Lunge wegen Careinom. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurg. 7. Tagung. 21. I. 1911.) 
— Total-Exstirpation eines carcinomatösen Lungenlappens (Schweiz. Rundschau 
f. Medizin. Nr. 20, 1911.) 
—- Exstirpation ganzer Lungenlappen. (Chirurg. Kongreß 1911.) 
— Zur Behandlung der Bronchiektasen. (Disk. Ä. V. Hbg. 4. VI. 1912.) 
8. Herz, Aorta. 
Kiünmell, Zur Herzchirurgie. (Chirurg. Kongreß 1907.) 
— Operative Behandlung des Aortenaneurysmas. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
1892.) 
Brütt, Zur Klinik des geborstenen Bauchaortenaneurysmas. (A. V. Hbg. 28. II. 1922. 
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4. Oesophagus. 
Kümmell, Oesophagusstriktur. (Ä. V. Hbg. 1889, S. 102.) 
— Diskussion zum Vortrag von Rumpel. ‚Über idiopatische Oesophaguserweite- 
rung. (Ä. V. Hbg. 2. II. 1897.) 
Schröder, Über spinalförmige Erweiterung der Speiseröhre. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1899.) 

Bertelsmann, Oesophagotomie bei verschlucktem Gebiß. (Ä. V. Hbg. 28. XI. 1899.) 

Kümmell, Oesophagusstriktur nach Laugenätzung. (13. XI. 1906.) 

— Oesophagusersatz durch den Dünndarm. (Vereinigung nordwestd. Chirure. 
1. Tagung. 23. I. 1909.) 

— Zur intrathorakalen Vagusdurchtrennung. (Disk. Versamml. Deutsch. Natur- 
forscher u. Ärzte. 1910.) 

— Operation des Oesophaguscareinoms. (Ä. V. Hbg. 10, V. 1910.) 

— Zur Oesophaguschirurgie. (Chirurg. Kongreß. 1910.) 

— Zur Oesophaguschirurgie. (Chirurg. Kongreß. 1913.) 

Bickel, Beitrag zur Lehre vom Oesophagusdivertikel. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 92. 1914.) 

Hauch, Über unsere Radikaloperationen beim Carcinom der Speiseröhre in ihrem 
thorakalen und abdominalen Abschnitt. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 9% 
1914). 

Schäfer, Cardiospasmus. (Wiss. Abend. Eppendf. 1919.) 

Bonhoff, Sondenbehandlung bei frischen Speiseröhrenverätzungen (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 4.) 

Kümmell, Chirurgie des Oesophagus. (23. Tagung der Vereinig. nordwestd. Chirurg. 
13./14. I. 1922.) 

v. Engelbrecht, Beitrag zur antethorakalen Oesophagusplastik. (Bruns Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 1237, 1922.) 

Kümmell, Zur Operation des Cardiospasmus und des Oesophaguscarcinoms. (Chi- 
rurgenkongreß 1921.) 

Kümmell jr., Über intrithorakale Oesophagusplastik. (Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 126.) 

Roedelius, Gebißentfernung vom Magen her. (Ä. V. Hbg. 1921.) 


ö. Chirurgie der Brustdrüse. 
Künmmell, Demonstration eines Carcinoms der Brustdrüse mit Sternumresektion. 
einseitige Operation mit Heilung. (Ä. V. Hbg. 13. VII. 1886.) 
— Tuberkulose der Mamma. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 22. V. 1894.) 
Brütt, Einseitige Hypoplasie der Brustdrüse. (Wiss. Abend. Eppendf. 1918, 
S. 100.) 


Y. Bauchchirurgie. 


1. Allgemeines. 

Kimmell, Tleus nach Laparotomie. (Geb. Ges. Hbg. 11. XU. 1888.) 

— Mehrfache Laparotomien bei derselben Person. (Geb. Ges. Hbg. 1. III. 1892) 

— Zur Beekenhochlagerung. (Geb. Ges. Hbg. 15. IX. 1891.) 

—- Zur Technik der Laparotomien. (Dtsch. med. Wochenschr. 18%, Nr. 46.) 

— Über Mesenterialeysten. (Geb. Ges. Hbg. 14. III. 1893.) 

— Über die Verwendung versenkter Silberdrähte bei der Naht von Laparotomie- 
wunden und bei der Radikaloperation der Unterleibsbrüche. (Disk. zu Schedes 
Vortrag. Ä. V. Hbg. 21. III. 1893.) 

-—— Chirurgie der Bauchhöhle. (Virchows Jahresber. d. ges. Med. 1896, 1897, 1898. 
1900, 1901.) 
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Kümmell, Zur Drainage nach Laparotomie. (Geb. Ges. Hbg. 28. II. 1899.) 

— Chirurgie der Bauchhöhle. (Virchows Jahresber. d. ges. Med. 1900.) 

— Allgemeines über Laparotomien. (Mitteilungen aus d. Hamburger Kranken- 
anstalten. Bd. 3, H. 3.) 

Ste/fens, Über mehrfache Laparotomien aus denselben Personen. (Bruns Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 23. 1899.) 

Ringel, Kongenitale Nabelschnurhernien. (Ä. V. Hbg. 12. VI. 1906.) 

Kotzenberg, Funktionelle Nachbehandlung Laparotomierter. (Chirurg. Kongreß 1909.) 

Kümmell, Endresultate nach Frühaufstehen der Laparotomierten. (Vereinig. 
nordwestd. Chirurg. 1. Tagung. 23. I. 1909.) 

Oehlecker, Zur Frage der Entstehung des multiplen Hydaditosen-Echinokokkus der 
Bauchhöhle durch Keimausaat. (Zentralbl f. Chirurg. 1911.) 

Welter, a) Neuer Vorschlag zur Pylorusausschaltung (Tierversuch.) 

b) Künstliche Erzeugung des Ulcus ventriculi. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 
15. Tagung. 8. XI. 13.) 

Löffelmann, Der Schulterschmerz. (Das Fernsymptom d. n. phrenicus bei der 
akuten chirurgischen Erkrankung der Bauchhöhle.) (Festschr. 1914. Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Roedelius, Zwei Fälle von Perforation eines Dermoids in der freien Bauchhöhle. 
(Zentralbl. f. Gynäkol. 1918, Nr. 21.) 

— Schwere intraperitoneale Blutungen verschiedener Herkunft. (Wiss. Abend. 
Eppendf. 1919.) 

— Über Magenausheberung vor Operation des Uleus ventr. perf. (Zentralbl. f. 
Chirurg. 1921.) 

Britt, Embolie und Thrombose der Arteria mesenterica superior. (23. Tagung d. 
Vereinig. nordwestd. Chirurgen. 13./14. I. 1922.) 


2. Peritoneum, | 

Kümmell, Über Laparotomie bei Bauchfelltuberkulose. (Zentralbl. f. Chirurg. 
1887, Nr. 25; Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 37, H. 1.) 

— Durch Laparotomie geheilte tuberkulöse Peritonitis. (Ä. V. Hbg. 7. V. 1889.) 

— Zur Laparotomie bei Bauchfelltuberkulose. (Ä. V. Hbg. 30. V. 1893.) 

— Diffuse jauchige Perforationsperitonitis. (A. V. Hbg. Demonstration. l. II. 
1898.) 

Heinicke, Experimentelle Untersuchung über die Todesursache bei Perforations- 
peritonitis. (Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 21.) 

Thoenes, Zur Frage der operativen Behandlung der Bauchfelituberkulose nach: 
Dauerresultaten, nebst drei Fällen von Tuberkulosis luminosa. (Dtsch. Zeit- 
schr. f. Chirurg. Bd. 26.) 

— Peritonitis kleiner Mädchen. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 23. I. 1901.) 

Kotzenberg, Zur operativen Behandlung der diffusen eitrigen Peritonitis. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1918.) 

— Zur Bakteriologie und Therapie der eitrigen Peritonitis. (Mitt. aus d. Hamburg. 
Staatskrankenanstalten 1909.) 

Zur Peritonitis. (Chirurg. Kongreß 1909. Diskussion.) 

Kümmell, Endresultate der operativen und nichtoperativen Bauchfelltuberkulose. 
(Vereinig. nordwestd. Chirurg. 13. Tagung. 13. I. 1913.) 

Oehlecker, a) Das Phrenicusfernsymptom bei akuten Erkrankungen der Bauchhöhle, 
b) zur Behandlung der Pneumokokkenperitonitis kleiner Mädchen. (Vereinig. 
nordwestd. Chirurg. 15. Tagung. 8. XI. 1913.) 

Kayser, Beiträge zur operativen Behandlung der Bauchhöhlentuberkulose. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 9%.) 

Roedelius, Ileus durch Bauchfelltuberkulose. (Wiss. Abend. Eppendf. 1916.) 
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Roedelius, Mehrere geheilte Peritonitiden verschiedener Ätiologie. (Wiss. Abend. 
Eppendf. 1916.) 

— Die Nachbehandlung der diffusen Peritonitis. (Dtsch. med. Wochenschr. 1917, 
Nr. 10.) 

Brütt, Peritonitisbehandlung mit differenten Lösungen. (Chirurgen-Kongreß 1922: 
zu Protokoll gegebener Vortrag.) 

Bertelsmann, Behandlung der Peritonitis mit Kochsalzinfusion. (Ä. V. Hbg. 10. III. 
1903.) 

3. Hernien. 

Kümmell, Zur Operation eingeklemmter Hernien. Ä. V. Hbg. 11. I. 1887.) 

— Operation eines medianen Bauchbruchs. (Ä. V. Hbg. 9. II. 1892.) 

Oehleker, Nabelbruchoperation mit ausgedehnten Fettexcisionen. (Zentralbl. f. 
Chirurg. 1911.) 

Roedelius, Hernia obturatoria incarcerata. Wiss. Abend. Eppendf. 1917. 


4. Magen, Duodenum. 


a) Gutartige Erkrankungen. 


Kümmell, Diskussion über den Vortrag von Dr. Ratjen „Ulcus ventriculi, aus- 
schließlich mit Rektalernährung behandelt“. (Ä. V. Hbg. 17. XI. 1896.) 

— Über Indikationen zur chirurgischen und internen Behandlung der Magen- 
erkrankungen. (Ä. V. Hbg. 17. XI. 1911. Vortrag.) 

Ringel, Drei geheilte Fälle von perforiertem Ulcus ventriculi. (Ä. V. Hbg., 1. XH. 
1903.) 

Brucks, Zur Tetanie bei chronischer Dilatatio ventriculi. 

Kümmell, Über Indikationen zur chirurgischen und internen Behandlung der 
Magenerkrankungen und deren operative Dauererfolge. (Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1912, Nr. 10.) 

Hoffmann, Unsere Erfahrung über die Chirurgie des Magens. (Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 75, H. 3.) 

Kümmell, Dauerresultate von 7 Magenoperationen. (Vereinig. nordwestd. Chirurgen 
7. Tagung, 21. I. 1911.) 

— Zur Chirurgie des Ulcus duodeni. (Ä. V. Hbg. 17. II. 1914, Demonstration.) 

— Zur Chirurgie des Ulcus duodeni. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 

Roedelius, Bericht über die während der letzten 3 Jahre chirurgisch behandelten 
Magenerkrankungen. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 

Kümmell, Über Zunahme der Magenerkrankungen wāhrend des Krieges. Opera- 
tionsverfahren zur Heilung des Ulcus pepticum jejuni. (Ä. V. Hbg. 4, XII. 
1917.) 

Brütt, Querresektion bei Magengeschwür. (Wiss. Abend. Eppendf. 1917.) 

Roedelius, Arteriomesenterialer Duodenalverschluß. (Wiss. Abend. Eppendf. 1918. 

Brütt, Erfahrungen mit der Magenresektionsmethode nach Reichel-Polya. (A. V. 
Hbg. 1918.) 

— Querresektion bei perforiertem Magengeschwür. (Ä. V. Hbg. 1920.) 

— Zur Frage der inneren Einklemmung nach hinterer Gastroenterostomie. (Zen- 
tralbl. f. Chirurg. 1921, Nr. 9.) 

— Atypische vordere Gastroenterostomie bei hochgradigem Sanduhrmagen mit 
hochsitzender Stenose. (Zentralbl. f. Chirurg. 1921, Nr. 5.) 

— Die chirurgische Behandlung des Magengeschwürs unter besonderer Berück- 
sichticung der Fernresultate; zugleich ein Beitrag zur Frage des Ulcuscarcinoms 
(Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123. 1921.) 

— Radikale oder konservative Behandlung des frei perforierten Magen- und Duo- 
denalgeschwürs? (Zentralbl. f. Chirurg. 1921.) 


=" t u x en . 
$ Taa - 
p He 
we P : - 
a a 
A m nn en Deu 


aus der chirurgischen Klinik Hamburg-Eppendorf. 553 


Brütt, Die Indikationsstellung zur chirurgischen Behandlung des Magen- und Duo- 
denalgeschwürs. (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 47.) 

— Beiträge zur Klinik und operativen Behandlung des peptischen Jejunalgeschwürs 
nach Gastroenterostomie. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, Kümmell- 
Festschrift 1922.) 

‚Roedelius, Atypische Querresektion des Magens bei Ulcus callosum. Zentralbl. f. 
Chirurg. 1921.) 

Ringel, Beiträge zur Chirurgie des Magens. (Mitteil. a. d. Hamb. Staats- 
krankenanstalten Bd. 7. 1901.) 

Kümmell, Zur Chirurgie des Magengeschwürs. (Chirurg.-Kongreß 1906. Disk.) 

Bonhoff, Bluttransfusion bei schwerer Magen-Ulcusblutung. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurgen, 23. Tagung. 13./14. I. 1922.) 

Kümmell, Das spätere Schicksal der Patienten nach Querresektion des Magens. 
(Vortrag.) (Versamml. Deutscher Naturforscher u. Ärzte 1913.) 


b) Carcinom. 


Kümmell, Über die Anwendung des Murphyschen Knopfes bei der Operation des 
Magencarcinoms und über Frühoperation desselben. (Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 53, H. 1. 1896.) 

— Durch Magenresektion geheilte Fälle von Carcinoma ventriculi. (Ä. V. Hbg. 
27. XI. 1900.) 

— Carcinoma ventriculi. (Ä. V. Hbg. 16. XII. 1902.) 

— Dauerheilung von Carcinoma ventriculi nach Resektion des Magens. (Dtsch. 
med. Wochenschr. 1903.) 

Ringel, Die Resultate der operativen Behandlung des Magencarcinoms. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 38. 1903.) 

Bickel, Pylorusresektion bei Magencarcinom. (Ä. V. Hbg. 18. IV. 1905.) 

Kümmell, Carcinoma pylori entfernt durch ausgedehnte Magenresektion. (Ä. V. 
Hbg. 6. II. 1906.) 

Goldammer, Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen des Magen-Darn- 
kanals. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. Bd. 15.) 

Kümmell, Über Indikationen zur chirurgischen -und internen Behandlung der 
Magenerkrankungen und deren operative Dauererfolge. (Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1912.) 

— 18jährige Rezidivfreiheit nach Magencarcinom-Exstirpation. (Ä. V. Hbg. 
1. VII. 1913.) 

Bonhoff, Über Verdauungsleukocytose bei Carcinom und Ulcus ventriculi. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 
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5. Dünndarm, Dickdarm exkl. Rektum. 

Kümmell, Über Laparotomie bei innerer Darmeinklemmung. (Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1886, Nr. 12.) 

— Zur Frage der operativen Behandlung der inneren Darmeinklemmung. (Zen- 
tralbl. f. Chirurg. 1887, Nr. 45.) 

— Carcinom des Colon transversum und Fall von Invagination. (Ä. V. Hbg. 
9. X. 1888.) 

— Über Laparotomie und Anus praeter nat. bei innerem Darmverschluß. (A. V. 
Hbg. 3. XII. 1889, S. 127.) 

— Weitere Erfahrungen über die operative Behandlung des inneren Darmver- 
schlusses. (Dtsch. med. Wochenschr. 1890, Nr. 27/28.) 

— Beiträge zu den Cysten des Mesocolons. (Festschrift zum 70. Geburtstag 
v. Esmarchs, 1892.) 

— Operation eines ringförmigen Diekdarmcareinons. (Ä. V. Hbg. 9. II. 1892.) 
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Kümmell, Resektion des invaginierten Dickdarms. (Ä. V. Hbg. 2. II. 1897.) 

— Über Diagnose und Therapie der Darminvagination. (Ä. V. Hbg. 2. XI. 1897.) 

— Über ringförmiges Carcinom des Dickdarms. (Ä. V. Hbg. 1. II. 1898.) 

— Über Resektion des Colon descendens und Fixation des Colon ‘transversum 
in den Analring. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 59, H. 2. 1899.) 

Aichel, Beiträge zur Chirurgie der Darmcarcinome und narbigen Darmstrikturen. 
(Jahrbuch d. Hamburg. Staatskrankenanstalten Bd. 7. 1902.) 

Kümmell, Operationsmethode des Dickdarmcarcinoms. (Demonstration. Ä V. 
Hbg. 10. IV. 1900.) 

Hildebrand, Über das ringförmige Carcinom des Dickdarms. (Mitteil. a. d. Hamb. 
Staatskrankenanstalten. Bd. 7. 1902.) 

Friedheim, Hirschsprungsche Krankheit. (Ä. V. Hbg. 3, V. 1904.) 

Hartwig, Beitrag zur Kasuistik der Chyluscysten. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 55, H. 1. 1907.) 

Kümmell, Zur Wismut-Röntgendiagnose von Darmtumoren. (Demonstration. 
Ä. V. Hbg. 15. XII. 1908.) 

Ringel, Über mechanischen Ileus. (Ä. V. Hbg. 6. II. 1906.) 

Mannel, Zur Diagnose chirurgischer Darmerkrankungen durch das Röntgenbild. 
(Chirurgen-Kongreß 1919, S. 48.) 

Kümmell, Operation der Hirschsprungschen Krankheit. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurgen, 1. Tagung, 23. I. 1909.) 

Ringel, Über akuten mechanischen Ileus. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Chirurg. u. 
Med. Bd. 16.) 

Treplin, Beitrag zur Ätiologie der Darminvaginationen. 

Hoffmann, Zur Diagnose und Therapie der Hirschsprungschen Krankheit. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 76, H. 2. 1911.) 

Oehlecker, Ilcocoecaltuberkulose. (Wiss. Abend, Eppendf. 1914.) 

— Darmresektion wegen Dünndarmzerreißung durch Hufschlag. (Wiss. Abend, 
Eppendf. 1914.) 

Welter, Beiträge zur Chirurgie der malignen Dickdarmgeschwülste (Rektum aus- 
genommen). (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 

Brütt, Invaginationsileus durch Dünndarmsarkom. (Wiss. Abend. Eppendf. 
1916.) 

— Hirschsprungsche Krankheit. (Wiss. Abend, Eppendf. 1916.) 

Kümmell, Zur Typhlitis. (Ä. V. Hbg. 1918.) 

Roedelius, Hämangiom des Dünndarms. (Ä. V. Hbg. 1919.) 

Kümmell, Zur Dickdarmresektion. (Chirurg.-Kongreß 1920.) 

— Zur Operation des Mastdarmcareinons. (Disk.) (Versamml. Deutsch. Natur- 
forscher u. Ärzte 1893.) 

Schmidt, Beitrag zur Kenntnis der Syphilis des Dünndarms. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 126.) 


6. Rektum. 


Kürnmell, Über hochgelegene Mastdarmstrikturen. (Volkmanns Vorträge 1884.) 

— Zur Entstehung von Mastdarmstrikturen durch Dysenterie und Syphilis. 
(Ä. V. Hbg. 30. XII. 1884.) 

— Über hochgelegene Mastdarmstrikturen. (Volkmanns Vorträge 1886, Nr. 285.) 

— Über Mastdarmexstirpationen. (Ä. V. Hbg. 1887.) 

Ringel, Operation bei luetischer Darmstenose. (Ä. V. Hbg. 18. X. 1898.) 

Wieting, Zur Chirurgie der Darmcarcinome und narbigen Darmstrikturen. (Mitteil 
a. d. Hamb. Staatskrankenanstalten.) 

Kümmell, Abdominale Rektumexstirpation. (Chirurg.-Kongreß 1903.) 

— Zur Operation hochsitzender Mastdarmkrebse. (Chirurg.-Kongreß 1906.) 
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Kümmell, Differentialdiagnose zwischen Colitis uleerosa und Proktitis syphilitica. 
(Vereinig. nordwestd. Chirurgen. 9. Tagung, 28. X. 1911.) 

— Eine neue Operationsmethode zur Beseitigung des hochgradigen Mastdarnı- 
vorfalls.. (Ä. V. Hbg. 18. III. 1919.) 

— Schonende Operation des Rektumcarcinoms und zur Operation des hoch- 
gradigen Mastdarmvorfalls. (Vereinig. nordwestd. Chirurgen, 2 Tagung, 
13./14. I. 1922.) 

— Zur Operation des hochgradigen Mastdarmvorfalls. (Zentralbl. f. Chirurg. 1919, 
Nr. 25.) 


7. Appendieitis. 
Kürnmell, Zur radikalen Behandlung der Perityphlitis durch frühzeitige Resektion 
des Proc. vermiformis. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3. 1909.) 
— Weitere Erfahrungen über die operative Heilung der rezidivierenden Peri- 
typhlitis. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 90, 111. Jubil.-Heft 7. 1919.) 
—- Zur Appendicitisfrage. (Ä. V. Hbg. 3. V. 1892.) 
—- Über die radikale Heilung der rezivierenden Perityphlitis. (Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1894, Nr. 31.) 
-— Zur chronischen Appendicitis. (Chirurg.-Kongreß 1895.) 
— Über Perityphlitis. (Festschr. zum 80. Stiftungsfest des Ärztlichen Vereins in 
Hamburg 1896.) 
— Über recivierende Perityphlitis. Rückblick auf 104 geheilte Resektionen des 
Proc. vermiformis. (Berl. klin. Wochenschr. 1898, Nr. 15.) 
— Über recivierende Perityphlitis. (Moskau 1897.) 
-— Zur Behandlung perityphlitischer Abscesse. (A. V. Hbg. 17. IV. 1897.) 
— Zur Bedeutung der Leukocytose bei der Perityphlitis. (Chirurg.-Kongreß 1903.) 
Friedheim, Über Appendicitis. (Ä. V. Hbg. 15. XI. 1904.) 
Treplin, Über Perityphlitis. (Ä. V. Hbg. 17. II. 1905.) 
Kümmell, Erfahrungen über 1000 Operationen der Appendicitis. (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1905, Nr. 16/17.) 
— Frühoperation der Appendicitis. (Ä. V. Hbg. 29. V. 1906.) 
— Appendicitis und Gravidität. (Ä. V. Hbg. 30, IV. 1907.) 
— Wodurch setzen wir die Mortalität der Appendicitis herab und verhüten Ab- 
scesse und Peritonitiden? (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 92, H. 2. 1910.) 
— Dasselbe Thema. (Dtsch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 26/27.) 
Hoffmann, Erfahrungen und Resultate unserer Perityphlitisbehandlung an 4000 
operierten Fällen. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 79, H. 2. 1912.) 
Mannel, Zur Bakteriologie der akuten und chronischen Appendicitis. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg Bd. 55. 1907.) 

Vorderbrügge, Über Beziehungen der Pericolitis zur sog. chronischen Blinddarm- 
entzündung. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Hauch, Spätblutungen bei Appendicitis. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83.) 

Birt, Über Appendicitis in Ostasien, speziell Shanghai und Umgebung. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Brütt, Divertikelbildung am Wurmfortsatz. (Ä. V. Hbg. 1917.) 

— Hydrops des Wurmfortsatzes. (Wiss. Abend, Eppendf. 1916.) 

Mertens, Über Appendicitis im Greisenalter. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 1920.) 

Kümmell, Sobre el diagnostico, los sintomas y las complicationes raras de la apen- 
dieitis. (Revista Medica de Hamburgo. Ano II, Nr. 6. 1921. Juni.) 

— Über Diagnose sowie seltenere Begleit- und Folgeerscheinungen der Appen- 
dicitis. (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 22.) 

— Über Diagnose sowie seltenere Begleit- und Folgeerscheinungen der Appendicitis. 
(Vereinig. nordwestv. Chirurgen, 23. Tagung. 13.,14. I. 1922.) 
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Kümmell, Resektion des invaginierten Dickdarms. (Ä. V. Hbg. 2. II. 1897.) 

— Über Diagnose und Therapie der Darminvagination. (Ä. V. Hbg. 2. XI. 1897.) 

— Über ringförmiges Carcinom des Dickdarms. (Ä. V. Hbg. 1. II. 1898.) 

— Über Resektion des Colon descendens und Fixation des Colon ‘transversum 
in den Analring. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 59, H. 2. 1899.) 

Aichel, Beiträge zur Chirurgie der Darmcarcinome und narbigen Darnstrikturen, 
(Jahrbuch d. Hamburg. Staatskrankenanstalten Bd. 7. 1902.) 

Kümmell, Operationsmethode des Dickdarmcareinoms. (Demonstration. Ä. \. 
Hbg. 10. IV. 1900.) 

Hildebrand, Über das ringförmige Carcinom des Diekdarms. (Mitteil. a. d. Hamb. 
Staatskrankenanstalten. Bd. 7. 1902.) 

Friedheim, Hirschsprungsche Krankheit. (Ä. V. Hbg. 3, V. 1904.) 

Hartwig, Beitrag zur Kasuistik der Chyluscysten. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 55, H. 1. 1907.) 

Kiümmell, Zur Wismut-Röntgendiagnose von Darmtumoren, (Demonstration. 
Ä. V. Hbg. 15. XII. 1908.) 

Ringel, Úber mechanischen Ileus. (Ä. V. Hbg. 6. II. 1906.) 

Mannel, Zur Diagnose chirurgischer Darmerkrankungen durch das Röntgenbild. 
(Chirurgen-Kongreß 1919, S. 48.) 

Kimmell, Operation der Hirschsprungschen Krankheit. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurgen, 1. Tagung, 23. I. 1909.) 

Ringel, Über akuten mechanischen Ileus. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Chirurg. u. 
Med. Bd. 16.) 

Treplin, Beitrag zur Ätiologie der Darminvaginationen. 

Hoffmann, Zur Diagnose und Therapie der Hirschsprungschen Krankheit. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 76, H. 2. 1911.) 

Oehlecker, Ileocoecaltuberkulose. (Wiss. Abend, Eppendf. 1914.) 

— Darmrescktion wegen Dünndarmzerreißung durch Hufschlag. (Wiss. Abend, 
Eppendf. 1914.) 

Welter, Beiträge zur Chirurgie der malignen Diekdarmgeschwülste (Rektum aus- 
genommen). (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 

Brütt, Invaginationsileus durch Dünndarımsarkom. (Wiss. Abend. Eppendi. 
1916.) 

— Hirschsprungsche Krankheit. (Wiss. Abend, Eppendf. 1916.) 

Künmell, Zur Typhlitis. (A. V. Hbg. 1918.) 

Roedelius, Hämangiom des Dünndarms. (Ä. V. Hbg. 1919.) 

Kümmell, Zur Dickdarniresektion. (Chirurg.-Kongreß 1920.) 

— Zur Operation des Mastdarmeareinons. (Disk.) (Versamml. Deutsch. Natur- 
forscher u. Ärzte 1893.) 

Schmidt, Beitrag zur Kenntnis der Syphilis des Dünndarms. (Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 136.) 


6. Rektum. 
Kümmell, Über hochgelegene Mastdarmstrikturen. (Volkmanns Vorträge 18%.) 
— Zur Entstehung von Mastdarmstrikturen durch Dysenterie und Syphilis. 
(Ä. V. Hbg. 30. XII. 1884.) 
— Über hochgelegene Mastdarmstrikturen. (Volkmanns Vorträge 1886, Nr. 285.) 
—- Über Mastdarmexstirpationen. (A. V. Hbg. 1887.) 
Ringel, Operation bei luetischer Darmstenose. (À. V. Hbg. 18. X. 1898.) 
Wieting, Zur Chirurgie der Darmearcinome und narbigen Darmstrikturen. (Mitteil. 
a. d. Hamb. Staatskrankenanstalten.) 
Kümmell, Abdominale Rektumexstirpation. (Chirurg.-KongreßB 1903.) 
— Zur Operation hochsitzender Mastdarmkrebse. (Chirurg.-Kongreß 1906.) 
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Kümmell, Differentialdiagnose zwischen Colitis ulcerosa und Proktitis syphilitica. 
(Vereinig. nordwestd. Chirurgen. 9. Tagung, 28. X. 1911.) 

— Eine neue Operationsmethode zur Beseitigung des hochgradigen Mastdarm- 
vorfalls. (Ä. V. Hbg. 18. III. 1919.) 

— Schonende Operation des Rektumcarcinoms und zur Operation des hoch- 
gradigen Mastdarmvorfalls. (Vereinig. nordwestd. Chirurgen, 25. Tagung, 
13./14. I. 1922.) 

— Zur Operation des hochgradigen Mastdarmvorfalls. (Zentralbl. f. Chirurg. 1919, 
Nr. 25.) 


7. Appendicitis. 


Kümmell, Zur radikalen Behandlung der Perityphlitis durch frühzeitige Resektion 
des Proc. vermiformis. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3. 1909.) 
— Weitere Erfahrungen über die operative Heilung der rezidivierenden Peri- 
typhlitis. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 90, 111. Jubil.-Heft 7. 1919.) 
— Zur Appendicitisfrage. (A. V. Hbg. 3. V. 1892.) 
— Über die radikale Heilung der rezivierenden Perityphlitis. (Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1894, Nr. 31.) 
-~ Zur chronischen Appendicitis. (Chirurg.-Kongreß 1895.) 
-— Über Perityphlitis. (Festschr. zum 80, Stiftungsfest des Ärztlichen Vereins in 
Hamburg 1896.) 
— Über recivierende Perityphlitis. Rückblick auf 104 geheilte Resektionen des 
Proc. vermiformis. (Berl. klin. Wochenschr. 1898, Nr. 15.) 
— Über recivierende Perityphlitis. (Moskau 1897.) 
— Zur Behandlung perityphlitischer Abscesse. (Ä. V. Hbg. 17. IV. 1897.) 
— Zur Bedeutung der Leukocytose bei der Perityphlitis. (Chirurg.-Kongreß 1903.) 
Friedheim, Über Appendicitis. (Ä. V. Hbg. 15. XI. 1904.) 
Treplin, Über Perityphlitis. (Ä. V. Hbg. 17. II. 1905.) 
Kümmell, Erfahrungen über 1000 Operationen der Appendicitis. (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1905, Nr. 16/17.) 
— Frühoperation der Appendicitis. (Ä. V. Hbg. 29. V. 1906.) 
— Appendicitis und Gravidität. (Ä. V. Hbg. 30, IV. 1907.) 
— Wodurch setzen wir die Mortalität der Appendicitis herab und verhüten Ab- 
scesse und Peritonitiden? (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 92, H. 2. 1910.) 
— Dasselbe Thema. (Dtsch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 26/27.) 
Hoffmann, Erfahrungen und Resultate unserer Perityphlitisbehandlung an 4000 
operierten Fällen. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 79, H. 2. 1912.) 
Mannel, Zur Bakteriologie der akuten und chronischen Appendicitis. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg Bd. 55. 1907.) 

Vorderbrügge, Über Beziehungen der Pericolitis zur sog. chronischen Blinddarn- 
entzündung. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Hauch, Spätblutungen bei Appendieitis. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83.) 

Birt, Über Appendicitis in Ostasien, speziell Shanghai und Umgebung. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Brütt, Divertikelbildung am Wurmfortsatz. (Ä. V. Hbg. 1917.) 

— Hydrops des Wurmfortsatzes. (Wiss. Abend, Eppendf. 1916.) 

Mertens, Über Appendicitis im Greisenalter. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 1920.) 

Kümmell, Sobre el diagnostico, los sintomas y las complicationes raras de la apen- 
dicitis. (Revista Medica de Hamburgo. Ano II, Nr. 6. 1921. Juni.) 

— Über Diagnose sowie seltenere Begleit- und Folgeerscheinungen der Appen- 
dieitis. (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 22.) 

— Über Diagnose sowie seltenere Begleit- und Folgeerscheinungen der Appendicitis. 
(Vereinig. nordwestv. Chirurgen, 23. Tagung, 13./14. I. 1922.) 
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Brütt, Zur Chirurgie der Pylephlebitis nach Appendicitis. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurgen, 23. Tagung, 13./14. I. 1922.) 

— Über Pseudoappendicitis und -Peritonitis bei Grippeerkrankungen. (Bruns' 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 1%0, H. 2.) 

Marsch, Erfahrungen und Resultate an 9000 Appendektomien. (Festschrift 1922.) 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126.) 

Kümmell, "Über die verschiedenen Formen der Appendicitis. (Vortrag.) (Ver- 
samml. Deutscher Naturforscher und Ärzte 1895.) 


8. Leber und Gallenwege. 
Kümmell, Zur Chirurgie der Gallenblase. (Ä. V. Hbg. 1889.) 
— Zur Chirurgie der Gallenblase. (Dtsch. med. Wochenschr. 1890, Nr. 12.) 
— Zur Operation der Gallensteine. (Ä. V. Hbg. 15. V. 1896.) 
— Die ideale extraperitoneale Operation der Gallensteine. (Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1897, Nr. 37.) 
-—— Chirurgische Erfahrungen über Gallensteinerkrankungen und ihrer Behandlung 
durch ihre ideale extraperitoneale Operationsmethode. (Mitteil. a. d. Hamburg. 
Staatskrankenanstalten. Bd. 1, H. 2.) 
— Die chirurgische Behandlung des Ascites bei Lebercirrhose. (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1902, Nr. 14.) 
Sudeck, Die chirurgischen Erkrankungen der Leber und Gallenwege. (Mitteil. a. d. 
Hamburg. Staatskrankenanstalten. Bd. 7. 1900.) 
Ringel, Über Papillom der Gallenblase. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 59, H. 1. 1899.) 
Kümmell, Gallenblasencarcinom. (Ä. V. Hbg. 14. VI. 1904.) 
-- Operative Heilung des Gallenblasencarcinoms. (Dtsch. med. Wochenschr. 
1904.) 
Treplin, Über Gallensteine im Röntgenbild. (Bericht d. Kongreß f. Chirurgie 1903.) 
Friedheim, Über primären Krebs der Leber, Gallengänge und Gallenblase. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 49, H. 1. 1906.) 
Treplin, Röntgenaufnahme von Gallensteinen. (Ä. V. Hbg. 1903.) 
Goldammer, Beiträge zur Chirurgie der Gallenwege. (Bruns’ Beitr. z. klin, Chirurg. 
Bd. 55. 1907.) 
Oehler, Beiträge zur Kasuistik und Diagnose des primären Carcinoms des Papilla 
Vateri. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 69. 1910.) 
Hauch, Hepatico-duodendenostomie. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 15. Tagung. 
8. XI. 1913.) 
Kümmell, Resektion eines Leberlappens wegen großknolliger Tuberkulose. (De- 
monstration. Ä. V. Hbg. 23. X. 1917.) 
Schulz, Ein Beitrag zur Gallensteinchirurgie. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 
1914.) 
Oehler, Beitrag zu den Abnormitäten der Gallenwege. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 92.) 

Graff, Warum bleiben nach Exstirpation der Gallenblase so häufig Beschwerden 
zurück? (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Roedelius, Leberruptur. (Wiss. Abend, Eppendf. 1916.) 

Künmell, Gallenblasencarecinom. (Wiss. Abend, Eppendf. 1914.) 

Brütt, Zur Kenntnis und Behandlung der geschwulstartigen Lebertuberkulose. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 118. 1919. 

— Metastatischer Leberabsceß. (Wiss. Abend, Eppendf. 1919.) 

Kimmell jr., Operative Heilung der Gallenfistel. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 
23. Tagung. 13/14. I. 1922.) 

Britt, Zur Chirurgie des Krebses der Gallenwege, insbes, des Carcinoms der Papilla 
Vateri. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126. 1922.) 
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9. Pankreas. 

Kürmmell, Karcinom des Pankreaskopfes behandelt mit Cholecystenterostomie. 
(Ä. V. Hbg. 2. V. 1899.) 

Tschirschwitz, Kasuistische Beiträge zur Chirurgie der Pankreaserkrankungen 
und Fettgewebsnekrose. (Jahrb. d. Hamburgischen Staatskrankenanstalten 
Bd. 7, 1901.) 

Oehler, Über einen geheilten Fall von Pankreasnekrose; zugleich ein Beitrag zur 
Frage des Pankreas-Diabetes. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 77, H. 2. 
1912.) 

Oehlecker, Akute Pankreasnekrose. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 13. Tagung. 31. 
I. 1913.) 

Dietrich, Pancreatitis acuta. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 

Roedelius, Pankreas- und Fettgewebsnekrose. (Ä. V. Hbg. 1918.) 

Kümmell, Zur Pankreatitis. (Disk.) (Versamml. Deutsch. Naturforscher u. Ärzte 
1896.) 

10. Milz. 

Janz, Zur Operation der leukämischen Milz. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 23, 
H. 2. 1899.) 

Friedheim, Subcutane Milzruptur. (Dtsch. med. Wochenschr. 1906, H. 2.) 

Kümmell, Beiträge zur Milzchirurgie. (Ä. V. Hbg. 26. X. 1909.) 

— Isolierte Milztuberkulose. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 10. X. 1911.) 

Hoffmann, Zur Chirurgie der Milz. (Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92). 

Brütt, Über Milzrupturen, spez. bei Malaria. (Ä. V. Hbg. 17. V. 1921.) 


11. Nebennieren. 

Aichel, Zur Kenntnis der Nebennieren. (Münch. med. Wochenschr. 1900.) 
Oehlecker, Zur Klinik der malignen Tumoren der Nebenniere. (Zeitschr. f. urolog. 
Chirurg. 1913.) 

v. Engelbrecht, Erfahrungen über Nebennierenexstirpation bei Epilepsie. (Ver- 
einig. nordwestd. Chirurg. 23. Tagung. 13./14. 1. 1922. 


VI. Urologisehe Chirurgie. 


1. Allgemeines, Cystoskopie, Funktionsprüfung. 

Kümmell, Über Nierenexstirpation. (Diskussion zu Schedes Vortrag.) (A. V. Hbg. 
8. X. 1889.) | 

— Gefrierpunktsbestimmung des Blutes und des Urins. (Chirurg.-Kongreß, Berlin 
1890.) 

Ringel, Beitrag zur Diagnose der Nephrolithiasis durch Röntgenbilder. (Zentralbl. 
f. Chirurg. 1899.) 

Kümmell, Zur Drainage der Nieren. (Chirurg.-Kongreß 1900.) 

— Die Gefrierpunktbestimmung des Blutes und des Urins zur Feststellung der 
Funktionsfähigkeit der Nieren vor operativen Eingriffen. (Münch. med. 
Wochenschr. 1900, Nr. 44.) 

Wiebrecht, Kasuistischer Beitrag zur Indikationsstellung von Nierenexstirpationen 
auf Grund der Bestimmung des Blutgefrierpunktes. (Zentralbl. f. Chirurg. 
1900, Nr. 62.) 

Künmmell, Praktische Erfahrungen über Diagnose und Therapie der Nierenkrank- 
heiten. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 64. 1901.) 

— Die Grenzen erfolgreicher Nierenexstirpation und die Diagnose der Nephritis 
nach kryoskopischen Erfahrungen. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 67. 1902.) 

— Die neueren Untersuchungenmethoden und die operativen Erfolge bei Nieren- 
krankheiten. (Chirurg.-Kongreß 1903.) 
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Kümmell, Über Ureterkatheterismus. (Geb. Ges. Hbg. 28. IV. 1903.) 
— Chirurgie der männlichen Harn- und Geschlechtsorgane. (Aus: Chirurgie d. 
prakt. Arztes. Ergänzungsbd. z. Handb. d. prakt. Med. 1906.) 
- Chirurgie d. Nioren u. Harnleiter In: Handbuch der praktischen Chirurgie. 
Herausgeg ben von Brure, Garre, Kütiner. 4. Aufl. Stuttgart 1914. 
Kotzenberg, Unsere Untersuchungsmethoden bei Nierenkrankheiten. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. 1907.) 
-— Über Blutdruckmessungen bei chirurgischen Nierenerkrankungen. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 56. 1908.) 
Kümmell, Diskussion über funktionelle Nierendiagnostik. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurg. 2. Tagung, 3. VII. 1909.) 
— Entwicklung und Fortschritte der Chirurgie des Harnapparates in den letzten 
Dezennien bis zur Gegenwart. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 1908.) 
— Über Anurie. I. Internationaler Urologen-Kongreß Paris. 
— Die Bedeutung der funktionellen Nierendiagnostik. (Med. kritische Blätter 
Bd. 1. 1910.) 
Oehlecker, Röntgenbilder aus dem Gebict der Pyelographie. (Chirurg.-Kongreß 
1911.) 
Kümmell, Über funktionelle Nierendiagnostik. (Die wichtigsten Fragen der prakt. 
Chirurg. 1912.) 
Goldammer, Untersuchung über den Wert der Refraktiometrie des Blutseruns für 
die funktionelle Nierendiagnostik. (Zeitschr. f. Urologie 1907.) 
Kümmell, Zur Diagnostik der XNierensteine. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 
6. Tagung. 12. XI. 1910.) 
Hoffmann, Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Urologie. (Zentralbl. f. Rönt- 
genstr. Bd. 2, H. 1—2. 1911.) 
Hauch, Die Arterien der gesunden und kranken Niere im Röntgenbild. 
Kümmell, Die Methoden zur Bestimmung der Nierenfunktion. (Zeitschr. f. urolog. 
Chirurg. Bd. 3, H. 1/2. 1914.) 
— Die Operationen an den Nieren, Nierenbecken u. Harrleitern. In: Bier-Braun- 
Kümmell, Chirurg. Operatiorsichre. Leipz'g. 5. Aufl. 1922. 
-—- Operationen an den Nieren urd Nierenbecken. In: Voeleker-Wossidlo, Urolog. 
Op-rat’orsichre. Le'pzig 1921. 
— Funktionsprüfung der Nieren bei unmöglichen Ureterenkatheterismus. (Wiss. 
Abend. Eppendf. 1914.) 
Ochleeker, Übersichtsaufnahmen vom uropoetischen System. (Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. Bd. 17.) 
Roedelius, Über Eigenharnreaktion. (Zeitschr. f. urolog. Chirurg. 1922.) 
— Die Uraninprobe. (Zeitschr. f. urolog. Chirurg. 1922.) 
Britt. Sakralanästhesie bei schwierigen Cystoskopien. (Zentralbl. f. Chirurg. 1921, 
Nr. 9.) 
Roedelius, Über die Wildbolzsche Eigenharnreaktion. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurgen. 23. Tagung. 13./14. I. 1922.) 
— Die funktionelle Nierendiagnostik im Dienste der Chirurgie. (Habilitations- 
schrift, Springer 1922.) 
Britt, Zur Frage der üblen Zufälle bei der Pyelographie. (Zeitschr. f. urolog. 
Chirurg. Bd. 10.) 
Kümnmell, Zur Gefrierpunktsbestimmung. (Disk.) (Versamml. Deutsch. Natur- 
forscher u. Ärzte 1901.) 
Rumpel, Erfahrungen über die praktische Anwendung des Gefrierpunktsbestim- 
mungen von Blut und Harn bei Nierenerkrankungen. (Münch. med. Wochen- 
schr. 1903, S. 19.) 
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Kümmell jr., Über Anwendung resorbierbarer Tamponade i. d. Urologie. (Zeitschr. 
f. urolog. Chirurg. Bd. 10.) 


2. Nierenerkrankungen, Allgemeines. 
Kümmell, Fixation der Wanderniere. (Diskussionsbemerkungen ärztl. Ver., 25. I. 


1887.) 
— Nierenexstirpation wegen Wanderniere mit Stildrehung. (Ä. V. Hbg. 1887, 
S. 78.) 


— Zur Nephrektomie. (Ä. V. Hbg. 8. X. 1889.) 

— Zur Resektion der Niere. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 46.) 

— Zur Frage der partiellen Nierenexstirpation. (Arch. f. klin. Chirurg. ; Zentralbl. 
f. Chirurg. 1890, Nr. 18.) 

— Zur Resektion der Niere. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 46, H. 2.) 

— Zur Nierenspaltung. (Chirurg.-Kongreß 1901.) 

— Die Grenzen erfolgreicher Nierenexstirpationen und die Diagnose der Nephritis 
nach kryoskopischen Erfahrungen. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 67, H. 3.) 

— Die neueren Untersuchungsmethoden und die operativen Erfolge bei Nieren- 
krankheiten. (Chirurg.-Kongreß 1903.) 

—- Zur Dekapsulation der Niere. (Chirurg.-KongreßB 1904.) 

-- Verletzungen und Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. (Von weiland 
Prof. Dr. M. Schede, Bonn. Neubearbeitet von Prof. Dr. Kümmell, Hamburg 
u. Prof. Dr. H. Graff, Bonn.) 

Kotzenberg, Über Nierenblutungen. (Vortr. a. d. 1. Kongreß d. Deutsch. Gesellsch, 
f. Urologie.) 

— Über Nierenblutungen. (Med. Klinik 1907.) 

Künmmell, Steinkrankheiten der Niere und Harnleiter. (Dtsch. med. Wochenschr. 
1908, H. 13.) 

— Über Anurie. I. Internationaler Urologen-Kongreß Paris. | 

— Diagnostik und Therapie der Nephrolithiasis. (Zeitschr. f. Urologie. Bd. 2, 
H. 4.) 

— Das spätere Schicksal der Nephrektomierten. (Verh. d. Deutsch. Ges. f. Chirurgie 
1913.) 

Hauch, Nierenarterien im Röntgenbild. (Chirurg.-Kongreß 1912.) 

Kümmell, Die Sklerosen des Nierenlagers (chronische Nierenblutung). (Zeitschr. 
f. urolog. Chirurg. Bd. 3, H. 1/2. 1914.) 

— Lebensdauer der Einnierigen sowie der bei beiderseitisen Nierenerkrankungen 
Nephrektomierten. (Festschrift zur Feier des 2öjährigen Bestehens des 
Eppendorfer Krankenhauses 1914.) 

— Die chirurgische Behandlung schwerer Formen der Kriegsnephritis. (Med. 
Klinik, Jahrg. 1916, Nr. 35.) 

— Radiographie der strahlendurchlassenden Nicrensteine. (Zeitschr. f. urolog. 
Chirurg. Bd. 4, H. 2/3. 1918.) 

— Nierenfistel nach unvollständiger Nephrektomie. (Wiss. Abend, Eppendf. 1918.) 
— Nierenverletzungen, chirurgische Nierenerkrankungen und ihre Begutachtung 
bei Soldaten. (Jahrb. d. Hamb. Staatskrankenanstalten. Beiheft 1918.) 

— Erfolgreiche rechtsseitige Nephrektomie bei insuffizienter linker Niere. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1919, Nr. 10, S. 217.) 

— Chirurgische Behandlung der Nierenblutung. (Wiss. Abend, Eppendf. 1919.) 

—- Zur Chirurgie der Nephritis in Krieg und Frieden. (Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 112, H. 3 u. 4. 1919.) 

— Zur operativen Entfernung einer Niere. (Ä. V. Hbe. 4. XII. 1919.) 

— Die Erfolge der chirurgischen Behandlung der Nephritis in Krieg und Frieden. 
(Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 11/12.) 
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Kümmell, Nephrektomie und Gravidität. (Geb. Ges. 21. V. 1921.) 

— Nierenblutungen. (Vereinig. nordwestd. Chirurgen. 23. Tagung. 13./14.I. 1922. ı 

— Die operativen Erfolge bei Nierenkrankheiten und Fortschritte ihrer Diarnos«. 
(Arch. f. klin. Chirurg. 1903.) 

— Chirurgische Erfahrungen über Nierenkrankheiten unter Anwendung der 
neueren Untersuchungsmethoden. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd 37. 
1903.) 

Kotzenberg, Über Nierenblutungen. (Zeitschr. f. Urologie. Bd. 2. 1908.) 

— Über Blutdruckmessungen bei chirurgischen Nierenkrankheiten. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. 1908.) 


Stammiler, Aplasie einer Niere. (Wiss. Abend, Eppendf. 1912.) 

— Nierenbeckenverdoppelung mit aberrierendem Ureter; durch Nierenbecken- 
Anastomose geheilt. (Ä. V. Hbg. 17. VI. 1913.) 

Oehlecker, Eine angeborene Anomalie der Niere und des Ureters unter dem klinischen 
Bild eines perityphlitischen Abscesses. (Zeitschr. f. urolog. Chirurg. 1914.) 

Flockemann, Zur Chirurgie der Hufeisenniere. (Zeitschr. f. urolog. Chirurg. Bd. 4, 
H. 2/3. 1918.) 

— Hufeisenniere. (Wiss. Abend, Eppendf. 1917.) 

Venzmer, Über den angeborenen Mangel einer Niere. (Zeitschr. f. urolog. Chirurz. 
Bd. 6. 1921.) 

b) Nephritis. 

Kümmell, Nierendekapsulation. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 3. III. 1909, S. 45., 

Treplin, Zur chirurgischen Behandlung der essentiellen Nierenblutung. 

— Dekapsulation bei Nephritis. (Ä. V. Hbg. 12. I. 1907.) 

Kümmell, Chirurgische Behandlung der verschiedenen Formen der Nephritis. 
(À. V. Hbg. 18. VI. 1912.) 

— Zur Chirurgie der Nephritis. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 98, H. 3.) 

— Die chirurgische Behandlung der verschiedenen Formen der Nephritis. (Berl 
klin. Wochenschr. 1912, Nr. 28.) 

— Die chirurgische Behandlung der Nephritis. (Hamb. med. Überseehefte. 1914, 
Nr. 34.) 

— Kriegsnephritis. (Wiss. Abend, Eppendf. 1916.) 

— Zur Kriersnephritis und Nephritis dolorosa. (Di:k. Ä. V. Hbg. 6. XI. 1917.) 

Roedelius. Dekapsulation bei +jährigeem Knaben wegen Glomerulonephritis. 
(Wiss. Abend, Eppendf. 1917.) 

c) Pyonephrose, Hyılronephrose, Tuberkulose. 

Sudeck, Über primäre, durch Ureter- und Nierenbeckenstrikturen bedinrte Hvdro- 
nephrosen. (Mitteil. a. d. Hamb. Staatskrankenanstalten 1896.) 

Kümmell, Zur Nieren- und Blasentuberkulose. (Geb. Ges. 28. III. 1393.) 

— Über Frühoperation der Nierentuberkulose. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 74. 15. 

-- Über XNieren- und Blasentuberkulose. (Frühdiagnose und Frühoperation. 
(Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 81. H. 1.) 

--- Die operative und spezifische Behandlung der Nieren und Blasentuberkulose. 
(Therapie der Gegenwart. Dez. 1910.) 

-— Über Nierentuberkulose.  (Tuberkulose-Fortbildungskurse 1913.) Verlag: 
Kabitzsch, Würzburg. 

— Die konservative Behandlung der Nierentuberkulose. (23. Tagung, Vereinig. 
nordwestd, Chirurg. 13. 14. I 1922.) 


a) Mißbildungen der Niere. 
Kümmell, Bildungsanomalie der Niere. (Demonstration Ä. V. Hbg. 27. V. 1902.. 
) 
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d) Geschwülste der Niere. 

Künmell, Demonstration eines großen Nierenlipoms. (Ä. V. Hbg. 19. X. 1886.) 

— Exstirpation einer sarkomatösen Niere. (Ä. V. Hbg. 26. I. 1886.) 

— Exstirpation einer cyst. degener. Wanderniere von der Bauchhöhle aus. (A. V. 
Hbg. 25. I. 1887.) 

— Nierensarkom beim Kind. (Geb. Ges. 15. I. 1895.) 

Treplin, Über Blasentumoren. (Ä. V. Hbg. 9. I. 1906.) 

— Operativ entferntes Nierensarkom. (Ä. V. Hbg. 12. XI. 1907.) 

Roedelius, Melanotisches Hypernephrom. (Ä. V. Hbg. 1919.) 

Brütt, Ein Fall von Nierenkrebs. (Wiss. Abend, Eppendf. 1918.) 

— Über Nierenkrebs. (Wiss. Abend, Eppendf. 1919.) 

Heppner, Zur Kasuistik der Nierengeschwülste. (Zeitschr. f. urolog. Chirurg. 
Bd. 6. 1921.) 


e) Nierensteine. 

Kümmell, Zur partiellen Resektion einer Niere. (Ä. V. Hbg. 25. II. 1890.) 

— Zwei Präparate von Nierensteinen. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 18. VI. 
1899.) 

Rumpel, Röntgenbilder von Nierensteinen. (Ä. V. Hbg. 18. III. 1903.) 

Treplin, Zwei Fälle von doppelseitigen Nierensteinen. (Ä. V. Hbg. 26. I. 1904.) 

— Über doppelseitige Nierensteine. 

Kümmell, Zur Nierensteinoperation. (Chirurg.-Kongreß 1908.) 

— Nachweis von Nieren- und Uretersteinen, welche auf der Röntgenplatte sonst 
nicht sichtbar werden. (Demonstration. Ä.V. Hbg. 25. XI. 1913.) 

Roedelius, Doppelseitize Nierensteine. (Wiss. Abend, Eppendf. 1917.) 

Rumpel: Die Diagnose des Nierensteins mit Hilfe des neueren Untersuchungs- 
methoden. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen. Ergänzungs- 
band 10.) | 

Treplin, Über doppelseitige Nierensteine. (Arch. f. klin. Chirurg. 1904.) 

Kümmell, Die Diagnose und Therapie d. Steinkrankheiten der Niere und Harn- 
leiter. (Dtsch. med. Wochenschr. 1908.) 

Kümmell jr., Exp-rimenteller Beitrag zur Radiographie von Nierensteinen mit- 
tels der Imprägnatiorsmethode. (Zeitschr. für urolog. Chirurg. Bd. 19.) 


8. Nierenbecken und Harnleiter. 


Kümpmell, Uretersteine. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 18. X. 1904.) 

— Verletzungen und Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. Von weiland Prof. 
Dr. M. Schede, Bonn. Neubearbeitet von Prof. Dr. Kümmell, Hamburg und 
Prof. Dr. H. Graff, Bonn; aus: Bruns-Garre Küttner; Handbuch der prakt. 
Chirurgie.) 

— Steinkrankheiten der Nieren und Harnleiter. (Dtsch. med. Wochenschr. 1908, 
H. 13.) 

Kotzenberg, Zur Ureterchirurgie. (Vortrag auf dem 38. Kongreß f. Chirurgie.) 

Kümmell, Bemerkungen zur Pyelotomie. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 9. Tagung. 
9. IL. 1912.) 

Kotzenberg, Zur Kasuistik der Cysten des vesikalen Ureterostiums. (Med. Klinik 
1913.) 

Roedelius, Ureterstein. (Wiss. Abend, Eppendf. 1917.) 

Kürnmell, Ureterstrikturen. (Wiss. Abend, Eppendf. 1917.) 

— XNierenbeckenpapillom. (Wiss. Abend, Eppendf. 1918.) 

— Ureterstumpfempyem. (Wiss. Abend, Eppendf. 1918.) 

Roedelius, Über Ureterstenosen. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 4, H. 2/3.) 
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Brütt, Hydroreter und Nierenhypoplasie bei kongenitalem Ureterverschluß. (Arch. 
f. Gynäkol. Bd. 107, H. 1.) 

Brütt, Über papilläre Geschwülste des Nierenbeckens. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 4, H. 2/3.) 

— Zur Chirurgie der Empyeme des Ureterstumpfes. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
1919.) 

— Weitere Beiträge zur Kenntnis der Zottengeschwülste des Nierenbeckens und 
Ureters. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 1922. 

v. Engelbrecht, Zur Klinik der Uretersteine. (Zeitschrift für urolog. Chirurg. 
Bd. 10, 1922.) 


4. Erkrankungen der Blase und Harnröhre. 

Künmmell, Zur Diagnose und Operation der Blasentumoren. (Dtsch. med Wochen- 
schr. 1887.) 

— Über Geschwülste der Harnblase, ihre Prognose und Therapie. (Berl. klin. 
Wochenschr.) 

— Totalexstirpation der Harnblase. (Demonstrationen. Ä. V. Hbg. 11. VI. 191.) 

— Über Nieren- und Blasentuberkulose, Frühdiagnose und Frühoperation. (Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 81, 1906.) 

— Zur Blasenchirurgie. (Chirurg.-Kongreß 1907.) 

Stammler, Die Resultate der operativen Behandlung der Blasentumoren. (Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 3, H. 1/2.) 

Waldschmidt, Über Malakoplakia vesicae urinariae. (Zeitschrift f. Urol. Bd. 6, 
S. 541.) 

Kümmell, Operation der Hypospadie (Demonstration. Vereinig. nordwestd. Chi- 
rurg. 1. Tagung. 25. I. 1909.) 

— Die operative und spezifische Behandlung der Nieren- und Blasentuberkoluse. 
(Therapie der Gegenwart 1910.) 

— Totalexstirpation der Blase wegen Careinom. (Ä. V. Hbg. 8. IV. 1913.) 

Oehlecker, Über intraperitoneale Harnblasenruptur. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 
1. Tagung. 6. VII. 1912.) 

— Über Urinintoxikation bei intraperitonealer Harnblasenruptur. (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1912.) 

Kümmell, Blasencarcinom plus geplatztes Dermoid. (Wiss. Abend, Eppendf. 1917.) 

Egger, Über Blasengeschwülste. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6. 1921.) 


5. Erkrankungen der Prostata, 

Kürmmell, Die Radikalbehandlung der Prostatahypertrophie. (Ä. V. Hbg. 15. V. 
1888.) 

— Die operative Behandlung der Prostatahypertrophie. (Dtsch. med. Wochenschr. 
N. 16. 1889.) 

— Über die operative Behandlung der Urinretention bei Prostatahypertrophie. 
(Arch. f. klin. Chirurg. 1889. Chirurg.-Kongreß.) 

— Behandlung der Prostatahypertrophie mit Bottinischem Prostatakauter. (Ä. V. 
Hbg. 26. I. 1892.) 

— Über die operative Behandlung der Prostatahypertrophie. (Vortrag. Ä. V. 
Hbg. 21. V. 1895.) 

— Bottinischer Apparat zur Durchschneidung und Kauterisation der Prostata. 
(å. V. Hbg. 1899.) 

— Bottinische Operation. (Ä. V. Hbg. 13. III. 1900.) 

— Zur Bottinischen Operation. (Chirurg.-Kongreß. 1900.) 

— Die Radikaloperation der Prostatahypertrophie. (Dtsch. med. Wochenschr. 


1914.) 
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Kümmell, Ausführung der suprapubischen Prostatektomie. (Demonstration. 
Ä. V. Hbg. 12. XII. 1905.) 
— Zur operativen Behandlung der Prostatahypertrophie. (Chirurg.-Kongreß. 
1908.) 
— Die operative Behandlung der Prostatahypertrophie. (Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 77, H. 4. 1905.) 
— Die operative Behandlung der Hypertrophie und des Carcinoms der Prostata. 
(Dtsch. med. Wochenschr. 1906, Nr. 14.) 
— Exstirpation der Prostata. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 82, H. 4. 1907. 
— Die Opzrationen an der Prostata. In: Bier-Braun-Kümmell. Chirurg. Opera- 
tionslehre. 4. Aufl., Leipz'g 1922. 
Waldschmidt, Die Indikationen zur Prostatektomie. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 3, H. 1/2.) 
Kayser, Über zweizeitige Prostatektomie. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 7. Ta- 
gung. 21. I. 1911.) 
— Klinische Beiträge zur Prostatachirurgie (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 71, 
H. 2. 1911.) 
— Erfahrungen mit der zweizeitigen Prostataktomie in Lokalanästhesie. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1911, Nr. 8.) 
Kümmell, Erfahrungen über 200 Fälle von Prostatahypertrophie. (Vereinig. nord- 
westd. Chirurg. 4. Tagung. 29. I. 1910.) 
— Prostatahypertrophie. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 11. Tagung. 6. VII. 
1912.) 
— Die Prostate-Atrophie. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 13. III. 1912.) 
— Die Diagnose und Behandlung der bösartigen Prostataaffektionen im Anfangs- 
stadium. (Klin.-therapeut. Wochenschr. Nr. 43, 20. Jahrgang.) 
Die Diagnose und Behandlung der bösartigen Prostataaffektion im Anfangs- 
stadium. (Zeitschr. f. urolog. Chirurg. Bd. 2, H. 1. 1913.) 
— Prostata-Atrophie. (Ä. V. Hbg. 22. V. 1917.) 
— Zur Prostata-Hypertrophie. (Ä. V. Hbg. 22. V. 1917.) 
— Prostatacarcinom. (Wiss. Abend, Eppendf. 1917.) 
— Dauerresultate nach Entfernung von Prostatacarcinom. Prostatektomie bei 
Niereninsuffienz. (Ä. V. Hbg. 27. V. 1919.) 
— Harnträufeln eines Prostatikers. (Wiss. Abend, Eppendf. 7. XII. 1918.) 
— Zweizeitige Prostatektomie. (Wiss. Abend, Eppendf. 1919.) 
Roedelius, Dauerberieselung der Blase bei Prostatektomie. (Zentralbl. f. Chirurg. 
1921.) 


— Zur Nachbehandlung der Prostatektomie. (1922.) 
— Zur Dauerberieselung der Blase nach Prostatektomie. (23. Tagung. Vereinig. 
nordwestd. Chirurg. 13./14. I. 1922.) 


6. Erkrankungen des Hodens und seiner Hüllen. 


Kürnmell, Diskussion zum Vortrag Lauenstein über von Büngnersche hohe Kastra- 
tion. (A. V. Hbg. 19. V. 1896.) 
Kayser, Über Hodensarkome. (Mitteil. aus den Hamb. Krankenanstalten 1899.) 


Kümmell, Über Nebenhodentuberkulose. (Vereinig. nordwestd. Chirurg. 14. Ta- 
gung. 21. VI. 1913.) 


— Zur Tuberkulose des männlichen Genitalsystems. (Ä. V. Hbg. 23. VI. 1914.) 
Roedelius, Männliche Geschlechtsorgane. (Bibliographie d. Zentralorgans. 1921.) 
VII. Gynäkologie. 

1. Erkrankungen des Uterus. 

Kümmell, Über Myom-Operationen. (Geb. G. 4. X. 1887.) 
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Kümmell, Operative Behandlung der Retroflexie uteri. (Geb. G. 15. XI. 1887.) 
— Totalexstirpation des Uterus und ihre Endresultate. Geb. G. 25. IV. 1888.) 
— Zur Fixation des Uterus. (Dtsch. Medizinalzeitung 1892, Nr. 49.) 
— Zur parasakralen Uterusexstirpation. (Geb. G. 28. III. 1893.) 
— Corpuscarcinom des Uterus nach Schuchardt. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 
22. V. 1894.) 
— Diskussion über die sakralen Methoden der Uterusexstirpation. (Ä. V. Hbg. 
27. XI. 1894.) 
Über Uterusprolaps der Frauen. (Geb. G. 27. II. 1894.) 
— Zur Fixation des Uterus. Geb. G. 5. IV. 1898.) 
Schulz, Retrodeviationen des Uterus und ihre operative Behandlung durch Ver- 
kürzung und Fixation der Ligamenta rotunda. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 23, H. 3.) 
Kümmell, Zur Exstirpation des Uteruscarcinoms. (Chirurg.-Kongreß 1901.) 
Waldschmidt, Über die Erfahrung der Alexander Adamschen Operation. (Geb. 
G. 1904.) 
Hillmann, Die Endresultate von 228 Fixationen des Ligamenta rotunda. 
Kümmell, Die operativen Behandlungen des Gebärmutterkrebses (A. V. Hbg. 
26. V. 1913.) 
Oehlecker, Drüsenuntersuchung bei 
Geburtsh. u. Gynäkol. 1913.) 
Kümmell, Zur Naht des veralteten Dammrisses. Ä. V. Hbg. 26. I. 1886. 
Schmitz- Peiffer, Rückblick auf eine 25jährige Erfahrung mit den Alexander Adam- 
schen Operation. 1887—1912. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 
Theenes, Kasuistischer Beitrag zur traumatischen Ruptur des schwangeren Uterus 
(Eppendorfer Festschrift 1914. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 1892.) 
Brütt, Beiträge zur Kenntnis und zur chirurgischen Behandlung der puerperalen 
Gasbrandinfektion des Uterus. (Physometra. Arch. f. Gynäkol. Bd. 116.) 
— Zur Diagnose des Uterusgasbrandes. (Ä. V. Hbg. 1922.) 


2. Erkrankungen der Adnexe (einschl. Tubargravidität). 

Kümmell, Zehn Laparotomien wegen Erkrankung der Tuben. (Ä. V. Hbg. 25. II. 
1890.) 

— Zur Laparotomie bei Erkrankungen der Tuben (ÄW Hbg. 25. II. 1890.) 

— Myxosarkom u. Carcinom d. Ovariums. (Geb. G. 12. VI. 1899.) 

—- Zur Extrauteringravidität. (Geb. G. 24. XI. 1903.) 

Fischer, Über Extrauteringravidität und ihre operative Behandlung. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 55, H. 1. 1907.) 

Hoffmann, Zur operativen und konservativen Behandlung der Salpingitiden usw. 
(Mitteil. a. d. Hamb. Staatskrankenanstalten Bd. 11, H. 5. 1910.) 

Wepjer, Über die letzten 100 Fälle von geplatzter Tubargravidität. 100‘Heilungen. 
(Festschrift 1914.) 

Roedelius, Eigenbluttransfussion bei geplatzter Extrauteringravidität. (Wiss. 
Abend, Eppendf. 1918.) | 

Flockemann, Zur operativen Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen 
mit Berücksichtigung der Dauererfolge. (Jahrb. d. Hamb. Staatskranken- 
anstalten. Bd. 3. 1900.) 

Rumpel, Uber Extrauterinschwangerschaft. (Ebendort.) 


T 


Fällen von Uteruscarcinom. (Zeitschr. f. 


VHI. Chirurgie der Extremitäten. 
1. Deformitäten. 
Kümmell, Zur Reposition kongenitaler Hüftgelenksluxationen. (Chirurg.-Kon- 
greB 1895.) 
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Kümmell, Demonstration eines schweren kongenitalen Klumpfußes. (Ä. V. Hbg. 
2. II. 1897.) 

— Kongenitale Hüftluxation im Röntgenscher Durchleuchtung. (Ä. V. Hbg. 
13. XII. 1898. Vortrag.) 

— Die kongenitale Hüftluxation in Röntgenscher Durchleuchtung und die Re- 
sultate ihrer Behandlung. (Ä. V. Hbg. 7. II. 1899.) 

— Zur Reposition kongenitaler Hüftluxationen. (Disk.) (Versamml. Dtsch. Natur- 
forscher u. Ärzte 1896.) 

Sudeck, Über Ätiologie und Anatomie der Coxa vara adolescentium. (Ä. V. Hbg. 
4. IV. 1899.) $ 

— Statische Schenkelhalsverbiegung u. Trauma. (Zentralbl. f. Chirurg. 1899.) 

Hildebrand, Die kongenitale Hüftgelenksluxation im stereoskopischen Röntgen- 
bild. (Zentralbl. f. Chirurg. 1900.) 

Wieting, Zur Anatomie und Pathologie der Spina bifida und Zweiteilung des 
Rückenmarks. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 1902.) 

Friedheim, Hilfeleistung der Eltern und Erzieher bei der Bekämpfung d. Rück- 
gradverkrümmung. (Mitteil. a. d. Hamb. Staatskrankenanstaiten.) 

Böcker, Zur Kenntnis der Varietäten des menschlichen Fußskeletts. (Berl. klin. 
Wochenschr. 1908, Nr. 10.) 

Janz, Ein Fall von kongenitalen Defekt des Fußes. (Mitteil. a. d. Hamb. Staats- 
krankenanstalten Bd. I H. 2.) 

Kayser, Über Schulterblatthochstand usw. (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 68.) 

Oehlecker, Eine kongenitale Verkrümmung der Wirbelsäule infolge Spaltung von 
Wirbelkörpern. Spina bifida anterior.) (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 1909.) 

Böcker: Über Wachstumsvermehrung der Fibula bei Tibiadefekt. (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1912, Nr. 37.) 

Böcker, Zur Entstehung und Behandlung des Hackenfußes. (Festschrift 1914.) 

Roedelius, Multiple Exostosen. (Wiss. Abend, Eppendf. 1917.) | 

Brütt, Leontiasis ossea. '(Wiss. Abend, Eppendf. 1919.) 

r 
2. Frakturen und Luxation. 


Kümmell, Zur Behandlung der Oberschenkelfrakturen im Kindesalter. (Berl. klin. 
Wochenschr. 1882, Nr. 4.) 

— Ambulante Behandlung der Unterschenkelfraktur. (Demonstration. Ä. V. Hbg. 
23. I. 1894.) 

— Unblutige Lorenzsche Reposition der angeborenen Hüftluxation. (Demon- 
stration. Ä. V. Hbg. 16. VI. 1896.) 

Schulz, Zur: Kasuistik seltener traumatischer Luxationen der unteren Extremi- 
täten. } (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1899.) 

Graff, Behandlung der Frakturen mit Gipsverbänden. (Jahrb. d. Hamb. Staats- 
krankenanstalten.) 

— Seltene Luxationen am Fuß und an den Kniegelenken. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 21.) 

Hildebrand, Zwei Fälle von Luxatio pedis sub talo. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
1901.) 

Sudeck, Inaktivitäts-Atrophie der Knochen. (Ä. V. Hbge. 13. I. 1900.) 

— Röntgenbilder von Coxa vara-Fällen. (Ä. V. Hbg. 15. V. 1901.) 

Wieting, Ein Verband für Unterkieferfrakturen. (Zentralbl. f. Chirurg. 1901.) 

Sudeck, Druckentzündung im Fußgelenk durch einen abgesprengten Knochen- 
splitter des Malleolus externus im stereoskopischen Röntgenbild. (Fortschr. a. 
d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. 3.) 
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Bertelsmann, Schenkelhalsfraktur mit Ausgang in Coxa vara-Stellung. (Ä. V. Hbg. 
24. II. 1903.) 

Goldammer, Zur Kasuistik seltener Talusverletzungen. (Bruns’ Bciträge f. klin. 
Chirurg. Bd. 92, 1914.) 

Eichler, Zur Behandlung der Malleolarfrakturen. (Bruns’ Beitr. f. klin. Chirurg. 
Bd. 55, H. 1. 1907.) 

Böcker, Über eine neue Methode der Behandlung der habituellen Patellarluxation. 
(Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 13.) 

— Gibt es wirkliche, permanente, paralytische Luxationen der Hüfte? (Kongreß- 

‘“ verhandlungen d. Deutschen Gesellsch. f. Chirurg. 1909, Bd. 8.) 

Birt, Die spätere Form der kindlichen Frakturen im Röntgenbild. (Chirurg.-Kon- 
greß 1909.) 

— Über das spätere Schicksal kindlicher Frakturen. (Festschrift 1914. Bruns’ 
Beitr. f. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Kotzenberg, Über zwei Fälle von Pseudarthrose bei Fraktur des Schenkelhalses im 
jugendlichen Alter. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 82. 1907.) 

Janz, Über die Luxationsfraktur des Homeruskopfes und ihre Behandlung. (Fest- 
schrift 1914. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Pohrt, Endresultate unblutig behandelter intrakapsulärer Schenkelhalsfrakturen. 
(Festschr. 1914. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie Bd. 92.) 

Roedelius, Calcaneusdrahtextension. (Wiss. Abend, Eppendf. 1916.) 

Brütt, Calcaneusextension. (Wiss. Abend, Eppendf. 1918.) 

Oehlecker, Resultate blutiger und unblutiger Behandlung von Patellarfrakturen. 

— Über die volare Luxation des Os. Junatum (perilunäre Dorsalluxation der Hand) 
mit Abbruch des Os. triquetrum. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 1914, 
Bd. 92.) 

Kümmell, Bemerkungen zur Gefahr der Nagelextensionen. (Vereinig. nordwestd. 
Chirurg. 10. Tagung. 20. I. 1912.) 

Bonhoff, Lagekorrektur von schlechtgeheilten Knochenbrüchen durch Osteotomie 
im Gesunden. (Zentralbl. f. Chirurg. 1918, Nr. 14.) 

Kürnmmell, Zur ambulanten Behandlung von Knochenbrüchen. (Disk.) (Versamnil. 
Deutscher Naturforscher u. Ärzte 1913.) 


3. Plastische Operationen bei Lähmungen usw. 


Kümmell, Beitrag zur osteoplastischen Fußresektion. (Zentralbl. f. Chirurg. 1885, 
Nr. 24.) 

--- Über Knochenimplantation. (Dtsch. med. Wochenschr. 1891, Nr. 11.) 

— Das Endresultat des artificiellen Ersatzes eines Sehnendefektes. (Festschr. zum 
70. Geburtstag von Esmarchs. 1892). 

— Sehnenplastik. (Ä. V. Hbg. 4. IV. 1893.) 

Goldammer, Kasuistischer Beitrag zur osteoplastischen Fußresektion. 

Kotzenberg, Über die Resektion hinterer Rückenmarkswurzeln bei spastischen 
Lähmungen. (Vortr. a. d. 1. nordwestd. Chirurg.-Kongreß. 1909.) 

Böcker, Über cerebrale Kinderlähmungen. (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 17.) 

— Die Erfolge der Sehnenspannung bei Lähmungsdeformitäten. (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 22.) 

Oehlecker, Homoplastischer Knochenersatz bei Enchondroma der Hand. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. 1914, Bd. 92.) 

Kümmell, Ersatz der Strecksehne des Daumens durch Seidenfaden, Fernresultate. 
(Wiss. Abend, Eppend. 1918.) (Vgl. auch: Kümmel], Seidenersatz einer durch- 
trennten Sehne.) (Versamml. Deutsch. Naturforscher u. Ärzte 1896.) 
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4. Muskelerkrankungen usw. 

Kümmell, Zur Myositis ossificans progressiva. (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. %9, H. 3. 
1883.) 

— Über subeutane Sehnenzerreißung. (Ä. V. Hbg. 20. X. 1891.) 

Sudeck, Muskelverknöcherungen nach Trauma. (Ä. V. Hbg. 12. XI. 1901.) 

Ringel, Seltene Sehnenverletzung. (Ä. V. Hbg. 24. III. 1903.) 

Sudeck, Über die Muskelatrophie (Reflextheorien und Inaktivitätstheorien.) (Dtsch. 
med. Wochenschr. 1907.) 

Böcker, Zur Frage der Entstehung und Behandlung der Myositis ossificans trau- 
matica. (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 32.) 

— Endresultate der Sehnentransplantationen bei Quadricepslähmung. (Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 91, H. 1.) 

Hauswaldt, Metastatische Myositis nach Panaritium. (Wiss. Abend, Eppendf. 
1919.) 

Kümmell, Zur Sehnenregeneration. (Chirurg.-Kongreß 1920.) 


5. Gelenkerkrankungen. 

Kümmel, Osteoplastische Resektion des Fußes. (Ä. V. Hbg. 6. X. 85.) 

— Ambulante orthopädische Behandlung der Gelenkaffektionen. (Ä. V. Hbg. 
6. III. 1894.) 

— Ein Fall von gonorrhoischer Gelenkerkrankung. (Ä. V. Hbg. 11. VI. 1901.) 

Graff, Über Spontanluxationen des Hüftgelenkes im Verlauf von akuten Infek- 
tionskrankheiten. (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 62.) 

Kümmell, Zur gonorrhoischen Arthritis. (Ä. V. Hbg. 12. V. 1908.) 

Oehlecker, Zur Kasuistik und Behandlung neuropathischer Gelenkerkrankungen. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 1909.) 

— Ein weiterer Beitrag zur Klinik. Unfallbegutachtung und Behandlung tabischer 
Gelenkerkrankungen. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92. 1914.) 

Gocht, Zur Technik der Arthrodesenoperation an Schulter-, Hüft- und Knie- 
gelenk. (Festschr. 1914. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92.) 

Hoffmann, Zur Kollargoltherapie der Arthritis genorrhoica. (Med. Wochen-Rund- 
schau 1912, Nr. 30.) 


6. Spez. Knochen- und Gelenktuberkulose (vgl. A. 9). 
Wieting, Zur Tuberkulose der knöchernen Schädeldecke. (Dtsch. Zeitschr. f. 
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